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MALATTIE DELL’OCCHIO 


NOZIONI PRELIMINARI 


a) — DELL’OCCHIO CONSIDERATO COME APPARECCHIO D’OTTICA 

L’occhio è fornito di un apparecchio refrangente, che i raggi luminosi attraversano 
per formare sulla retina le immagini. Questi raggi subiscono in tale apparecchio 
alcune deviazioni, secondo le leggi della fisica; cioè obbediscono alla refrazione. 

I mezzi che un raggio luminoso successivamente attraversa per giungere alla 
retina sono: la cornea, rumor acqueo, il cristallino ed il corpo vitreo. 

[V. nota l a del Traduttore]. 

La cornea , secondo i più recenti lavori, ha un indice di refrazione uguale ad 1,3365: 
quello dell’umore acqueo è d’alquanto superiore, e calcolato in 1,337. 

II cristallino presenta la forma d’una lente biconvessa, la cui faccia posteriore 
abbia una curvatura maggiore che non l’anteriore. Il raggio di curvatura della 
faccia posteriore è di 6 millim. L’indice medio di refrazione del cristallino è secondo 
Helmoltz di 1,4371; ma ogni parte del cristallino non è ugualmente refrangente, 
e specialmente il nucleo ha un indice di refrazione superiore a quello delle sue 
parti più periferiche. La distanza focale del cristallino è di 50 mm ,61 ; ma posto nelle 
condizioni in cui si trova tra l’umore acqueo ed il corpo vitreo, equivale soltanto 
ad una lente di 13 diottrie; cioè con una distanza focale di 76 mra ,9. 

L’indice di refrazione del corpo vitreo è come quello della cornea di 1,3365. 

Le misure sovra ricordate sono quali si rilevano sull’occhio normale; ma possono 
darsi nell’apparecchio refrangente delle aberrazioni in dipendenza di anormali cur¬ 
vature dei mezzi (cornea o cristallino) sia in più che in meno; di più l’occhio gode 
della proprietà di modificare la potenza del suo apparecchio refrangente ed acco¬ 
modarlo alla distanza cui trovansi gli oggetti, che devono formare la loro immagine 
sulla retina. 

Bisogna adunque distinguere il potere refrangente dell’occhio in stato di riposo 
o refrazione statica, ed il potere refrangente allo stato dinamico (accomodazione). 
Perchè la percezione delle immagini sia perfettamente netta, i raggi luminosi devonsi 
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riunire sugli strati posteriori della retina. Quivi le vibrazioni luminose si trasformano, 
per mandare ai centri nervosi la nozione degli oggetti esteriori. Questa trasformazione, 
sconosciuta nella sua essenza, ha per intermediario un fenomeno chimico : la scom¬ 
posizione del rosso o porpora retinica scoperta da Boll nel 187G. 

[V. nota 2 a del Traduttore]. 


Follin, Le^ons sur l’application de l’oplithalmoscope. Parigi 1859. M. Perrin, Traité 
pratique d’oplitlialmoscopie et d’optométrie. Parigi 1870. — J. Chauyel, Précis tliéorique et 
pratique de l’examen de l’oeil et de la vision. Parigi 1883. — F. Lauiiange, Le^ons sur les 
anomalies de la réfractiou et de Paccomodation. Parigi 1890. 


b) - DELLA REFRAZIONE E DELLA SUA MISURA 


UNITÀ DI REFRAZIONE 0 DIOTTRIA 

Refrazione è la deviazione, che un raggio luminoso subisce nel passare da un 
mezzo meno denso in un altro più denso o viceversa. Le sue due leggi fondamentali 
dimostrate nei trattati di fìsica così si riassumono: 1° Passando da un mezzo meno 
denso in uno più denso, il raggio refratto si avvicina alla normale al punto d’in¬ 
cidenza; 2° Passando da un mezzo più denso in uno meno denso, il raggio refratto 
si allontana dalla normale al punto d’incidenza. 

Queste leggi sono applicabili ai raggi luminosi che attraversano i mezzi refrangenti 
dell’occhio per giungere alla retina. 

Per ben intendere il cammino di questi raggi e la formazione delle immagini, 
è necessario conoscere le proprietà delle lenti convergenti o divergenti, che breve¬ 
mente ricorderemo. 

Lenti convesse o convergenti. — Se si considera una lente biconvessa, i cui 
fuochi principali coincidono coi centri di curvatura, si scorge che i raggi paralleli 
all’asse principale vanno a riunirsi in un fuoco principale F (fìg. 1). Inversamente 



Fig. 1. — Lente biconvessa. — F. fuoco principale della lente. 


i raggi partiti dal fuoco principale, escono paralleli all’asse principale quando 
hanno attraversata la lente. 

I raggi divergenti che partono da un’punto situato sull’asse principale vanno 
a formare fuoco sull’asse medesimo al di là del fuoco principale (fuoco coniugato). 

I raggi convergenti, che attraversano la lente, formano il loro fuoco tra il 
fuoco principale e la lente. Se invece di considerare un punto isolato, si applicano 
queste leggi alla formazione delle immagini, si vede che l’immagine d’un oggetto 
situato aU’infìnito sull’asse principale, si forma al fuoco principale della lente, ed 
è reale e capovolta. 

Lenti concave o divergenti. — I raggi paralleli all’asse principale, che attra¬ 
versano una lente biconcava, escono divergenti e non formano alcun fuoco reale. 
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Tuttavia prolungati virtualmente al di qua della lente, hanno un fuoco virtuale 
che corrisponde al fuoco principale o centro di curvatura F (fig. 2). 

I raggi che arrivano in divergenza sopra una delle faccie della lente ne escono 

più divergenti che non al loro punto d’in¬ 
cidenza ed il loro fuoco, esso pure virtuale, M 

si trova tra il fuoco principale e la lente. ^ \ 

Le lenti biconcave o divergenti non ——— 

formano immagine reale. Per un oggetto ^ - 

situato aH’infìnito danno un’immagine di- . ■ ■ " — 

ritta, virtuale, infinitamente piccola, si- - - ^ 

tuata nel piano focale principale. Quando 

l’oggetto si trova ad una distanza minore Fig '’ ~ L ^co b pTnci^ie“vSL para ’ lcli - “ 
di 5 metri, l’immagine è diritta, virtuale, 

più piccola che l’oggetto stesso, e situata tra il fuoco principale e la lente. In pra¬ 
tica la distanza di 5 metri è tale che i raggi partenti da un oggetto a distanza 

minore, non possono più essere considerati come arrivanti paralleli quando trattasi 
di lenti di piccolo raggio. 

Unità di refrazione. — L’unità che serve oggidì per misurare la forza refran¬ 
gente delle lenti, chiamasi diottria. Essa fu adottata al Congresso medico inter¬ 
nazionale di Bruxelles nel 1875. — Secondo l’antico sistema di numerazione delle 
lenti, la lunghezza focale era espressa in pollici. La lente segnata 1 aveva una 
lunghezza focale, o più esattamente, un raggio di curvatura uguale ad un pollice; 
la lente segnata 2 una lunghezza focale di 2 pollici e così di seguito. Così le lenti 
più deboli erano espresse dal numero più alto. 

La diottria od unità di misura del nuovo sistema, che ha il suo vantaggio di 
appoggiarsi al sistema metrico, è la lente convergente che ha una distanza focale 
uguale ad 1 metro. La lente di 2 diottrie ha una distanza focale di 0,50 ; la lente 
di 4 diottrie ha una distanza focale di 0,25, e così di seguito. Per trovare la lun¬ 
ghezza focale di una lente, di cui è noto il numero, basta dividere 1 metro per tale 
numero. Così una lente di 5 diottrie ha una lunghezza focale di 0 m ,20 centimetri. 
Parimenti per trovare il numero d una lente, di cui è nota la lunghezza focale, 
basta dividere 1 metro per tale lunghezza. Una lente di 0 ra ,25 di fuoco vale 4 diottrie. 

Volendo trasformare un numero dell’antico sistema (n') nell’equivalente del 
nuovo (n), bisogna dividere 3G per questo numero, come è espresso dalla formula: 

, 36 , 36 

n —— donde —n—- 
n n 

Una lente del numero 2 nell’antico sistema vale 18 diottrie, e la lente di 4 diottrie 
corrisponde al numero 9 del sistema antico. 

[V. nota 3 a del Traduttore']. 

II valore refrangente dei vetri convessi esprimesi facendo precedere dal segno -f- 
la cifra che designa il numero di diottrie ; ed il valore dei vetri concavi col segno — 
posto davanti alla stessa cifra. 

Una lente di — 8 diottrie è una lente concava di 8 diottrie. 

11 nuovo sistema presenta numerosi vantaggi sul vecchio per i calcoli, ed è 
oggidì universalmente adottato. 
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c) - DELLA REFRAZIONE STATICA DELL’OCCHIO 


EMMETROPIA. — AMETROPIA 

L’occhio die è normalmente conformato chiamasi emmetropo. L’occhio emme- 
tropo in riposo è adattato per la visione all’infinito, cioè senza accomodazione di 

sorta, i raggi che arrivano paralleli sovr’esso 
vanno a formare immagine in corrispondenza della 
fossa centrale della retina, a 22 rara ,8 dall’apice 
della cornea. Inversamente i raggi emanati dalla 
retina escono paralleli dall’occhio. Gli occhi, i 
quali non possono soddisfare a queste condizioni, 
diconsi ametropi. Moltissimi occhi invero non sono 
adatti, nello stato di riposo, che per la visione 
degli oggetti vicini. Questo difetto funzionale costi¬ 
tuisce la miopia. Altri invece non sono adatti nè per la visione all infinito, nè per 
quella in vicinanza, cioè sono ipermetropi. Altri occhi infine presentano delle irre- 
golarità di curvatura che costituiscono Vastigmatismo. 



Fig. 3. — Riunione dei raggi luminosi 
paralleli sulla retina dell'occhio nor¬ 
male (emmetropo). 


1° Miopia. — Nell’occhio miope i raggi refratti hanno il loro fuoco principale 
avanti alla retina, in modo che, prolungati da questo punto, danno sulla retina dei 
cerchi di diffusione e non una immagine netta. In maggioranza la miopia devesi 
ad una esagerata lunghezza del globo dell’occhio, ed è la miopia assile. Talora la 
miopia risulta da una aumentata curvatura della cornea o del cristallino, ed è la 



miopia di curvatura. Infine, benché in casi molto rari, i mezzi refrangenti hanno un 
indice di refrazione troppo elevato ( miopia per alterazione degli indici di refrazione). 

In tesi generale l’occhio miope ha un eccesso di refrangenza, oppine ha un 
asse antero-posteriore troppo lungo. 

Nella miopia qualunque siasi la causa, il punto più lontano a cui è possibile 
la visione distinta o punto remoto invece di tro¬ 
varsi all’ infinito, come per T occhio emmetropo, 
è ad una distanza finita e molto breve, ad 1 
metro p. es. La miopia dicesi allora di 1 diottria. 

Se il punto remoto trovasi solamente a 0 ra ,25 la 
miopia è di 4 diottrie. Mettendo davanti all’occhio 
miope di 1 diottria una lente concava di 1 diottria, 
lo si riduce nella condizione di un emmetropo, 



Fig. 5. — Fuoco f dun occhio miope ricon¬ 
dotto sulla retina da un vetro concavo. 


ed il suo punto remoto è spostato all’infinito. Così pure con una lente di 4 diottrie 
il punto remoto da 0 ,n ,25 è spostato alTinfìnito. Avvertiamo tuttavia che il vetro 
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concavo essendo realmente collocato a circa 15 millim. avanti alla cornea, perchè 
se ne abbia l’effetto che la teoria vuole, deve avere un valore un po’ più alto. 

2° Ipermetrope. — Contrariamente all'occhio miope, che possiede un eccesso 
di refrangenza, l’occhio ipermetropico ne difetta. Tale mancanza è da ascriversi il 
più delle volte alla brevità dell'asse antero-posteriore del globo. L'ipermetrope 



Fig. 6. — Occhio ipermetropico. Il fuoco si fa dietro la retina. 

* 

è un occhio troppo corto (ipermetrope assile). I raggi refratti vanno a formare 
il loro fuoco al di dietro della retina. La deficiente refrangenza dei mezzi, può avere 
il medesimo effetto della anormale brevità dell’asse. Per l'occhio ipermetropico 
in riposo, cioè quando non entra in giuoco l’accomodazione, il punto remoto si 
trova, secondo l’espressione in uso, al di là dell’infinito. 

Solo dei raggi convergenti potrebbero, dopo la loro refrazione, riunirsi sulla 
retina. I raggi paralleli giunti dall' infinito vi si riu¬ 
niscono dietro. Il punto remoto non ha dunque che 
una esistenza virtuale. Per ciò dicesi che nell’iper- 
metropia di 4 diottrie il punto remoto è situato a 
0 ,u ,25 al di dietro della retina. 

L’occhio ipermetropico per vedere nettamente 
all’infinito, deve chiamare in aiuto la sua accomo¬ 
dazione, e questa diventa insufficiente per la visione 
di oggetti vicini. Il punto più vicino o punto prossimo 
a cui si fa la visione distinta per l’occhio iperme¬ 
tropico, è sempre ad una distanza maggiore che 
non per l’occhio emmetropo. Si può dunque dire 
che l’occhio ipermetropico non è staticamente adatto 
nè per la visione all’infinito, nè per quella in vicinanza. 

3° Astigmatismo. — L’astigmatismo è un anor¬ 
male stato dell’occhio, in cui le superficie refrangenti 
non sono superficie di rivoluzione. 

Il più delle volte l’astigmatismo risulta da una 
anomala curvatura della cornea (astigmatismo cor¬ 
neale). In alcuni casi Fastigmatismo è del cristallino, Fig. 7. - occhio artificiale di 

. ,, mi Maurizio Perrin. 

e spesso in allora compensa il corneale. 

L’astigmatismo dicesi regolare quando la forza refrangente è la stessa in tutto 
un medesimo meridiano. Per la cornea è ordinariamente il meridiano verticale che 
è più convesso, il che si attribuisce alla pressione delle palpebre. In tal caso il 
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meridiano orizzontale è meno convesso. Dicesi astigmatismo contrario alla regola 
quello in cui la posizione dei due meridiani estremi e perpendicolari 1 uno all altro, 

è differente (contraria). 

Nell’astigmatismo irregolare ; da non confondere con quello contrario alla regola, 
il potere refrangente varia nei varii punti di uno stesso meridiano e i due meridiani 
della massima e minima curvatura non sono uno all’altro perpendicolari. Mentre 
l’astigmatismo regolare può correggersi mediante lenti cilindriche, l'irregolare non 
è correggibile con tali lenti. L’emmetropia e le diverse ametropie (miopia, ipermc¬ 
tropia, astigmatismo) possono realizzarsi per dimostrazione mediante apparecchi, noti 
col nome di occhi artificiali. Di essi i meglio conosciuti sono quelli di Perrin, di 
Parent, Landolt e di Badai. Mediante questi apparecchi, nella cui descrizione non 
possiamo entrare, è facile rendersi conto della maniera con cui si formano le imma¬ 
gini nell’occhio emmetropo ed ametropo, e si può pure verificare sperimentalmente 
l’effetto dei vetri correttori. 

d) - DELLA RIFRAZIONE DINAMICA DELL’ OCCHIO 

Accomodazione. — Abbiamo finora considerata la refrazione dell’occhio in stato 
di riposo; ma noi sappiamo che esso è capace di modificare la refrangenza dei 
suoi mezzi, affine di percepire successivamente con eguale nettezza immagini di 
oggetti a varie distanze. 

L’occhio emmetropico in stato di riposo o statico, è accomodato per l’infinito. 

Per vedere nettamente gli 
oggetti vicini egli deve au¬ 
mentare la sua refrangenza. 
Tale aumento si ottiene per 
azione di un cambiamento 
nella curvatura del cristal¬ 
lino la cui faccia anteriore 
si fa più convessa sotto l’in¬ 
fluenza della contrazione del 
muscolo cigliare. Si ammette 
oggidì che la contrazione del 
muscolo ha per effetto di stirare in avanti l’inserzione periferica della zonula di 
Zinn, e per conseguenza di rilasciare la zonula stessa e permettere al cristallino 
di assumere una convessità maggiore, in virtù della propria elasticità. 

La dimostrazione dell’aumento di curvatura del cristallino nella visione in 
vicinanza fu fatta da Langenbek nel 1849, utilizzando lo spostamento delle tre 
immagini di Purkinje. Più tardi Helmoltz verificò e misurò lo spostamento in avanti 
della faccia anteriore del cristallino. 

L’aumento di refrangenza, producibile dall’accomodazione, dicesi ampiezza del- 
Vaccomodazione; si calcola in diottrie, e la si ottiene togliendo il valore in diottrie 
della forza refrangente dell’occhio statico, dal valore in diottrie dell’occhio accomodato. 

Non bisogna confondere l’ampiezza dell’accomodazione, che è un valore refran¬ 
gente, con Yestensione délVaccomodazione. 

Uestensione accomodativa è rappresentata dalla distanza del punto remoto dal 





Fig. 8. — F, Adattamento dell'occhio per la visione in distanza. — 
X, per la visione in vicinanza. — «, cristalloide anteriore. — b, cri¬ 
stalloide posteriore. 
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punto prossimo. Per l’emmetropo tale distanza, dall’infinito va fino a 20 cent. 1 '* se 
l'occhio dispone di 5 diottrie di accomodazione. NeH’ipermetropo, clic gode della 
medesima ampiezza di accomodazione, l'estensione è minore, poiché il punto pros¬ 
simo è più lontano dall’occhio. Nel miope la distanza fra il remoto ed il prossimo 
è anche minore, poiché il remoto non si trova all’ infinito, ma vicino all’ occhio. 

L’ampiezza accomodativa varia molto con l’età. Elevatissima nella giovinezza 
si affievolisce rapidamente ed è nulla verso il settantesimo anno. Donders costrusse 
uno schema che dimostra in modo chiarissimo tale cammino discendente. Anche 


la refrazione statica dell’occhio emmetropo subisce pur essa, da 55 anni in poi, una 
diminuzione. Ad 80 anni essa è ridotta di circa 2 ’/ 2 diottrie. La refrazione dina¬ 
mica varia in proporzioni molto maggiori. Mentre a 10 anni è di circa 14 diottrie, 
a 30 non è più che di 7, ed a 50 anni non supera che di poco le 2 diottrie. 

L’occhio emmetropo a 45 anni non hi/n . es 


IQ _15 20 £5 30 35 bO M? 55 60 


70 75 80 



potendo più disporre che di 3 */, diot- 
trie circa, non può portare il punto « 

prossimo che a 30 cent. ri , ed a 55 13 

anni con una sola diottria di acco- [J 

modazione il suo punto prossimo si 
trova ad un metro. .§ 8 

c 7 

Questo stato di cose costituisce la .1 e 
presbiopìa, da non confondersi con ^ 4 
\ ipermetropia, perchè mentre l’iper- 2 
metropia risulta da un vizio di con- J 
formazione dell’occhio e coesiste con ; 
un potere accomodativo spesso con- s 
siderevole, la presbiopia è l’effetto e 

della diminuzione del potere accomo- Fig. 9. — Schema di Donders per l'ampiezza 

j •• T1 -ì , iiir dell'accomodazione nelle varie età. 

dativo. 11 solo punto di contatto fra 

l’una e l’altra, è che in entrambe il vizio si manifesta con una visione confusa per 
gli oggetti vicini. Ma il presbite vede sempre ancora benissimo gli oggetti lontani, 
mentre l’ipermetropo non li distingue che malamente, se non accomoda. 

Donders ammette che la distanza di 22 cent. ri sia quella della visione normale 
distinta degli oggetti vicini; onde l’occhio emmetropo è già presbite a 40 anni, 
benché in realtà non sia che verso i 45 che gli inconvenienti della presbiopia si 
cominciano a far sentire nell’occhio emmetropo. 

Per l’ipermetropo, la presbiopia si manifesta tanto più presto quanto più ele¬ 
vata è l’ipermetropia. Per i miopi gli inconvenienti della presbiopia si manifestano 
tanto più tardi quanto più la miopia è di alto grado ; per un miope di 7 diottrie, 
la presbiopia non si fa sentire neanche a 75 anni. 


DELL’ ESAME DELL’ OCCHIO 

L’esame completo dell’apparecchio oculare e delle sue funzioni comprende 
tutta una serie di esplorazioni metodiche, che passeremo in rassegna. 

Ci occuperemo dapprima dell’esame obiettivo o fisico dell’occhio e dei suoi 
annessi; e quindi di quello soggettivo o funzionale. 
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I. - ESAME OGGETTIVO DELL’ OCCHIO E SUOI ANNESSI 

L’esame oggettivo dell’occhio si può fare: 1° a luce naturale; 2° ad illumina¬ 
zione laterale; 3° mediante istrumenti speciali od oftalmoscopi. 

Le due prime maniere di esame ci ragguagliano sullo stato degli annessi e 
dell’emisfero anteriore del bulbo. Cogli ultimi solamente, è possibile l’esplorazione 
delle membrane profonde. 


1° Esame a luce naturale. — E necessario incominciare con questo esame, in 
ogni caso, se non vuoisi lasciar sfuggire alcuna delle alterazioni la cui conoscenza 
è necessaria per arrivare alla diagnosi. 

La prima condizione per questo esame è di disporre di una buona luce. Il 
soggetto è seduto davanti ad una finestra. Il chirurgo gli si colloca di faccia, 
voltando la schiena alla finestra, o in piedi o seduto sopra una sedia alquanto 
elevata. Al primo sguardo egli si accerta dello stato generale del soggetto, ed 
osserva se esistono segni di scrofola, di eruzioni sospette, alterazioni nasali o den¬ 
tarie ; parimenti può apprezzare le deformazioni craniche e le asimmetrie facciali. 

Si passa in seguito in rassegna con ordine metodico, che per quanto è possi¬ 
bile deve essere sempre lo stesso, lo stato degli annessi dell’occhio, cominciando 
dalla regione sopracigliare, che è sede talora di eruzioni, di alterazioni nei peli o 
di tumori. Si notano le irregolarità dell’arcata orbitaria, le deformazioni prodotte 
da tumori nella base dell’orbita. La sporgenza, o l'infossamento dell’occhio in 
certo modo istruiscono sullo stato della cavità orbitaria. La maggiore o minore 
flaccidezza delle palpebre, il loro colorito, la loro vascolarizzazione, la maniera in 
cui si divaricano, ed in cui la superiore ricopre il bulbo, forniscono altrettanti 
utili elementi per il diagnostico. Delle alterazioni dei bordi liberi, e specialmente 
delle ciglia, si deve tener gran conto. 

Importante a ispezionare è la regione del sacco lacrimale : una sporgenza, che 
solleva il tendine dell’orbicolare, svela il tumore lacrimale. La presenza di croste 
essiccate in questa regione permette spesso di riconoscere l’esistenza di una fìstola. 
Lo scolo di lacrime in corrispondenza del grande angolo, od anche soltanto un 
certo grado anormale di umidità in questo sito, indica l'ostruzione delle vie lacrimali. 

Coll’abitudine, questa serie di esplorazioni si fa molto rapidamente, e talora 
permette di istituire immediatamente un diagnostico. E cosa essenziale il prati¬ 
care questa prima parte di esame senza posar le mani sulle parti in rassegna, 
per non spaventare i malati. Nonostante tali precauzioni, trattandosi di bambini, 
non di rado succede di vederli agitarsi, gridare, cercando di sottrarsi all’esame. 

Fattosi un criterio dell’aspetto degli annessi dell’occhio, il chirurgo esplora 
l’organo propriamente. Invitando il soggetto a guardare in varie direzioni constata 
l’integrità o l’iniezione della congiuntiva, mentre apprezza il modo di funzionare 
dei muscoli oculari, e la direzione normale o viziosa degli assi visivi. 

L’esame completo della congiuntiva necessita il divaricamento delle palpebre. 
Qui comincia la parte delicata dell’esplorazione. 

Nell’adulto se per poco esiste un grado anche lieve di infiammazione e di 
sensibilità, il divaricamento offre già in alcuni casi delle difficoltà. Il minimo 
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toccamente) provoca dei vivi movimenti riflessi, per cui bisogna procedere con 
molta dolcezza e con le precauzioni che indicheremo. 

Coi bambini, quando manifestano resistenza, non bisogna esitare e far uso 
della forza. Un aiuto, in mancanza di persona che li accompagni, si corica il 
bambino obliquamente sulle ginocchia e gli tiene saldi i piedi e le mani. 11 chi¬ 
rurgo sedutovi di fronte afferra il capo rovesciato, lo colloca e lo mantiene fermo 
tra le sue ginocchia, colla faccia in alto direttamente. Per quanto brutale possa 
apparire a primo aspetto questo modo di procedere, è tuttavia il solo che per¬ 
metta di trionfare della resistenza e delle grida del bambino, e di procedere al 
divaricamento indispensabile delle palpebre. 

Per la violenta contrazione degli orbicolari, se questo divaricamento non può 
essere fatto colle sole dita, è d’uopo ricorrere ai dilatatori. Introdotti sotto Luna e 
l’altra palpebra, essi permettono di 
scoprire tutto l’emisfero anteriore 
dell’occhio, e notarne le altera¬ 
zioni. Spesso ancora l’abbondante 
secrezione lacrimale, in un colle 

contrazioni energiche dell’orbico- Fig. io. - Dilatatore a mano delle palpebre. 

lare rendono considerevolmente 

diffìcile la esplorazione. Tuttavia non ò che in casi eccezionali che si deve ricorrere 
alla cloroformizzazione, quantunque innocua pei bambini. L’istillazione di qualche 
goccia di una soluzione di cocaina basta per facilitare sensibilmente l’esame. 

Nell’adulto, salve rare eccezioni, procedendo con delicatezza non s’incontra 
resistenza eccessiva. Divaricando dolcemente in senso inverso le due palpebre coi 
due pollici ed invitando il soggetto a guardare successivamente in alto ed in basso, 
si arriva ad esplorare la maggior parte della congiuntiva bulbare. Però è d’uopo 
ancora scoprire la congiuntiva palpebrale e i due seni. 

Per la palpebra inferiore non vi è difficoltà: applicato il polpastrello dell’indice 
sulla parte mediana della cute della regione la si stira in basso e la si fa scorrere 
sulla sporgenza del contorno dell’orbita. Questa semplice trazione basta per pro¬ 
durre il rovesciamento della palpebra e mettere in evidenza la congiuntiva tar¬ 
sale ed il seno stesso di cui si apprezza lo stato di iniezione o di ipertrofìa, mentre 
pure vi si riconoscono le secrezioni quivi spesso accumulate. La manovra per 
rovesciare la palpebra superiore è più delicata. Coll’abitudine si arriva, afferrando 
tra il polpastrello dell’indice e del pollice la parte mediana della palpebra supe¬ 
riore, e stirandola in basso, mentre si invita il malato a guardare in questa 
direzione, a rovesciarla, facendo eseguire dalla cartilagine tarso un capitombolo 
sul suo margine superiore. — Ma questa manovra eseguita con sole due dita 
della mano non sempre riesce. La si facilita assai deprimendo con l’estremità 
d’un forte specillo la parte media della superfìcie cutanea della palpebra, mentre 
si eseguisce il movimento di rovesciamento della cartilagine tarso. Le contrazioni 
dell’orbieolare di solito mantengono la porzione tarsale della palpebra nello stato 
di lussazione. Si può così esaminare a piacere la congiuntiva, il suo stato di inie¬ 
zione, la presenza di granulazioni, gli infarti delle ghiandole Mcibomiane, ecc. Ma 
il seno congiuntivaie superiore sfugge ancora all’esame diretto, anche quando 
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rocchio si porta fortemente in basso nel momento in cui la palpebra ò arrove¬ 
sciata. Il mezzo migliore per esplorare questo seno è il seguente: mentre si man¬ 
tiene rovesciata la palpebra, ed il malato guarda in basso, si solleva coll’estre¬ 
mità d’una spatola la parte media della palpebra. Tale manovra, che ristillazione 
di qualche goccia d’una soluzione di cocaina facilita molto, è spesso necessaria 
quando si cerca nel seno congiuntivaie superiore un corpo straniero. 

L’esame a luce naturale permette di accertarsi dei principali disturbi nella 
trasparenza della cornea, delle opacità, dei corpi stranieri, di cui può essere sede, 
delle ulcerazioni e dei vasi che possono sovr’esso svilupparsi. Queste alterazioni 
molte volte non possono essere apprezzate in ogni loro dettaglio che col soccorso 
di strumenti di ingrandimento, o con l’illuminazione obliqua. 

Una semplice lente il più delle volte basta; è in uso pure la lente di Brùcke 
che dà un ingrandimento maggiore; e De Wecker ha fatto costruire da Nachet 
un vero microscopio per ottenere un ingrandimento anche superiore. 

Coll’esame a luce naturale si rivelano parimenti le modificazioni nelle dimen¬ 
sioni della camera anteriore ; gli intorbidamenti dell’umore acqueo, la presenza di 
spandimenti di pus o di sangue. Lo stesso dicasi per le modificazioni che può subire 
la faccia anteriore dell'iride. 

Col medesimo processo esplorativo, si apprezza l'aspetto, la forma e le dimen¬ 
sioni della pupilla. Allo stato 
normale ed in individui gio¬ 
vani, la pupilla è perfetta¬ 
mente nera. Negli attempati 
prende una tinta grigiastra, 
che può talora far credere 
ad un principio di opacità 
cristallinica. 

La forma della pupilla è 
suscettibile di considerevoli 
variazioni, quando la piccola 
circonferenza dell ’ iride ha 
contratte aderenze colla cristalloide anteriore, e le deformazioni risultanti spiccano 
tanto meglio dopo un’istillazione di atropina. All’infuori di tali cambiamenti di forma, 
l’attenzione del chirurgo deve sempre portarsi sulle variazioni nella dimensione della 
pupilla, che si estendono da un restringimento quasi completo ad un rilassamento 
assoluto. Nel primo caso il foro 
pupillare non è rappresentato che 

A 

da un punto ; nel secondo l’iride 
spinta alla periferia è appena vi- 9 
sibile. Fra questi due estremi, si 
presentano tutti gli intermediari. 

Per valutare la dimensione del¬ 
l’orifìzio pupillare furono ideati parecchi strumenti. Robert-Houdin, Maurizio Perrin 
fecero costrurre dei pupillometri , i quali tuttavia nella pratica sono poco usati. Ci si 
accontenta generalmente di indicare con approssimazione il grado di dilatazione 



Fig. 11. — Deformazioni della pupilla 
per sinecliie posteriori. 
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Fig. 12. — Scala delle pupille. 
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della pupilla; c possiamo per questo servirei duna scala come quella qui rappre¬ 
sentata, in cui i diametri di ogni circolo nero crescono progressivamente di un 
millimetro. L’esame comparativo delle dimensioni delle due pupille è indispen¬ 
sabile; e nel farlo bisogna aver l’avvertenza di collocare il soggetto in posizione 
tale che i due occhi ricevano la medesima quantità di luce. In questo esame ci si 
deve pure assicurare-se le due pupille reagiscono normalmente alla luce. Perciò 
divaricando bruscamente le palpebre dopo di averle avvicinate, si deve por mente 
al restringimento delle pupille. Bisogna aver cura soltanto durante questa prova 
di coprire l’altro occhio colla mano o con una benda. 

Parimenti è possibile apprezzare le variazioni che la pupilla subisce, secondo lo 
stato accomodativo dell’occhio, facendogli fissare alternativamente un oggetto vicino 
ed uno molto lontano. Nel primo caso la pupilla si restringe, nel secondo si dilata, 
sempre quando uguale d’intensità sia la luce che la colpisce. Argyll-Robertson 
ha dimostrato che in certe affezioni del sistema nervoso centrale, la pupilla che 
non reagisce più sotto l’impressione della luce, subisce tuttavia dei cambiamenti di 
dimensione corrispondenti agli sforzi accomodativi (sintomo di Argyll-Robertson). 

L’esame a luce naturale permette ancora di riconoscere le opacità che han 
sede sulla capsula del cristallino, e quelle che hanno invasa la lente stessa. Tut¬ 
tavia per giustamente apprezzarle, e percepirne tutti i dettagli, bisogna ricorrere 
ad un’altra maniera d’esame di cui dobbiamo parlare, cioè dell’illuminazione late¬ 


rale. L’utilità dell’esame a luce 
ciale dell’occhio. 


naturale, si limita alla regione anteriore e superfi- 


[V. nota 4 a del Traduttore ]. 


2° Esame ad illuminazione laterale. — Questa maniera di esame, che non bisogna 
mai omettere, a meno che 
non lo permetta assoluta- 
mente l’occhio soggetto ad 
una viva infiammazione, si 
pratica nel modo seguente: 

Il malato è collocato in 
tale posizione che il suo oc¬ 
chio riceva dalla sua parte 
esterna la luce di una lam¬ 
pada tenuta alla distanza 
di 30 centim. circa; quindi 
coll’aiuto di una lente di 
lo-20 diottrie, si concentrano Fig. 13. — Illuminazione laterale. 

i raggi sulla cornea, mentre 

si mantengono ben divaricate le palpebre. Variando leggermente la situazione c 
l’inclinazione della lente, la sommità del cono luminoso diretto lateralmente sul 
segmento anteriore dell’occhio, permette di percepire, nei loro più minuti dettagli, 
tutti i cambiamenti nella trasparenza della cornea, della camera anteriore e del 
cristallino. Occorrendo si possono osservare ed ingrandire questi dettagli mediante 
una seconda lente. L’unita figura 13 mostra la situazione reciproca della lampada, 
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della lente e dell’occhio in esame. Con un po’ di esercizio, si arriva ad illuminare 
nei più piccoli dettagli i differenti strati della cornea, e le opacità le più tenui del¬ 
l’apparato cristallinico. Per quest’ultima parte dell’esame è quasi sempre necessario 
dilatare dapprima la pupilla mediante atropina. 

Esame delle immagini catottriche di Purkinje .— In qualche raro caso si ricorre 
tuttora allo studio delle immagini di Purkinje, quando si tratta di definire se il 
cristallino è, o no, ancora in sito. Il chirurgo, tenendo in mano una candela accesa 

e collocandosi in gran vicinanza dell’occhio in esame, col¬ 
loca la candela in posizione tale che le tre immagini formate 
per riflessione della fiamma sulla faccia anteriore della 
cornea, sulla faccia anteriore della capsula del cristallino e 
la faccia posteriore di questa stessa capsula siano sufficien¬ 
temente distinte. È noto che di queste tre immagini le 
due prime sono diritte e la terza rovesciata. Se sola appare 
la prima delle due immagini si è in diritto di conchiudere 
che capsula e cristallino mancano. L’assenza del cristallino 

Fig. 14. - Immagini di Purkinje. . , , j n i 

o afacino, e 1 esito dell estrazione della lente per opera¬ 
zione di cataratta, o di lussazione ; ed è accompagnata da un grado molto alto di 
ipermetropia, fatta eccezione pel caso in cui esistesse in precedenza una miopia 
molto elevata. 
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Esame oftalmoscopico. — Eccettuati gli albini, nelle ordinarie condizioni d’illumi¬ 
nazione naturale od artificiale, la pupilla apparisce di un color nero intenso. Per 
molto tempo si fu paghi della constatazione di questo fatto senza cercarne spie¬ 
gazione. In realtà se la pupilla appare nera, ne è cagione dapprima il pigmento 
coroideale che assorbe una certa parte della luce che arriva fino alla retina; i 
raggi che fuorescono poi non dànno che un’immagine poco intensa e poco netta 
del fondo dell’occhio, affievolita ancora dal contrasto della luce diffusa che circonda 
l’osservatore. Più che tutto l’occhio di questo ultimo non si trova, per percepire 
questa immagine, in una direzione favorevole, in rapporto colla sorgente luminosa, 
allorché l’osservazione si fa a luce artificiale. 

Briicke fu il primo ad indicare la possibilità di percepire la colorazione rossa 
del fondo dell’occhio in date condizioni; ma egli non trasse profitto dalla sua osser¬ 
vazione, e fu solo Helmoltz, nel 
1851, che scoperse e fece conoscere 
l’oftalmoscopio. Datano da que- jftfF \ 

st’enoca i veri progressi dell’oftal- pifeifr ~ 

I ■ ■ Heh : ,_ - colli* ^ 

mologia, e la conoscenza delle f 

alterazioni subite dalle membrane \ -.-JS iL' 
profonde dell’occhio. 

Ilelmoltz SÌ Serviva nelle sue Fig. 15. — Oftalmoscopio a mano di Follili. 

esperienze d’un oftalmoscopio assai 

complicato e che non restò nella pratica. Era questo formato di placche di vetro 
convenientemente inclinate che riflettevano la luce nell’occhio in esame e permet¬ 
tevano nello stesso tempo all’occhio osservatore di ricevere per trasparenza i raggi 


Fig. 15. — Oftalmoscopio a mano di Folli». 
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riflessi dalla retina. Condizione essenziale dell’esame oftalmoscopico è didatti, di 
situare l’occhio osservatore nella direzione dei raggi proiettati sulla retina, che è pure 
la direzione dei raggi mandati all’esterno da questa. Usasi abitualmente oggidì un 
semplice specchio concavo di 5 cent, di diametro, e la cui distanza focale varia 
da 20 a 25 cent. Questo specchio incassato in una cornice metallica è di vetro 
stagnato e forato al centro; ed è per questo foro che si fa l’osservazione. Lo 
specchio è soprapposto ad un manico. Tale è nelle sue parti essenziali il tipo 
dell’oftalmoscopio detto di Follili, che fra i primi contribuì a divulgare in Francia 
la scoperta di Helmoltz. 



Fig. 16. — Oftalmoscopio binoculare di Giraud-Teulon 
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U numero dei modelli di oftalmoscopii a mano è diventato considerevole. Molti 
non differiscono da quello di Follili, che per modificazioni di poco conto. Fu detto, 
e con ragione, che il migliore nella pratica è quello per cui si ha maggiore abitudine. 

Non si può neppure qui enumerare le modificazioni che ha subito questo stru¬ 
mento. Ci accontenteremo di indicare i tipi principali. 

In certi casi è vantaggioso servirsi d’uno specchio piano, invece di uno con¬ 
cavo. L’illuminazione del fondo dell’occhio è allora meno intensa, e molti dettagli 
sono così meglio percepiti. Panas riunì in una medesima montatura lo specchio 


concavo e lo specchio piano addossati l’uno all’altro. 

De Wecker, in questi ultimi anni, preconizzò l’uso d'un oftalmoscopio formato 
da tre placche di vetro riflettenti, e ricordanti la disposizione dell’oftalmoscopio 


d’Helmoltz e che dà parimenti 


un’illuminazione poco intensa di cui egli loda i 


vantaggi. 

Voftalmoscopio binoculare di Giraud-Teulon permette di servirsi dei due occhi 
e di ottenere l’impressione del rilievo delle parti illuminate. In certi casi il suo 
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uso è mollo utile. Giraud-Teulon ha pure unito allo specchio riflettore una pic¬ 
cola lampada elettrica, in modo che la luce viene proiettata direttamente nell’occhio 

esaminato. 

Galezowski aggiunse allo specchio concavo un tubo formante camera oscura 



Fig. 17. — Oftalmoscopio di Galezowski. 


da appoggiarsi colla sua estremità sul contorno dell’arcata orbitaria del soggetto 
esaminato. Con questo strumento, 1 illuminazione del fondo dell occhio può farsi 
al letto stesso del malato c senza alcun locale speciale. L’osservatore non ha 
neppure più a preoccuparsi della posizione da dare alla lente. 



Fig. 18. — Oftalmoscopio fisso di Follin c Nachet. 


Già dai primi tempi dell’oftalmoscopio si studiò per costrurre degli strumenti 
fissi, che permettessero di mostrare il fondo dell’occhio ai principianti, e di disegnare 
i dettagli con maggiore facilità che non con gli oftalmoscopi a mano. t ra i primi 
di questi oftalmoscopi fissi va ricordato quello di Liebreich. Follin e Gusco 1 hanno 
di poi modificato e semplificato. 

Furono costrutti oftalmoscopi die permettono a parecchi osservatori di vedere 
simultaneamente uno stesso occhio ; e così pure degli strumenti ( auto-oftalmoscopi ) 
coi quali uno può esaminare la sua retina medesima. Basta per noi averli accennati. 
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Per ultimo da parecchi anni han preso posto nella pratica gli oftalmoscopi a 
refrazione. Questi strumenti sono provvisti di una serie di vetri convessi e concavi, 
che per un meccanismo speciale vengono successivamente portati dietro al foro 
centrale dello specchio e permettono di mutare la refrangenza dell’occhio osser¬ 
vatore. Si usano questi strumenti per determinare oggettivamente lo stato refrattivo 
dell’occhio esaminato, e saranno in appresso descritti. 

GoU’esame oftalmoscopico ci si propone di constatare o lo stato dei mezzi 

# 

trasparenti dell’occhio, compreso il vitreo, o di percepire l’immagine delle membrane 
profonde. 

Per l’esplorazione dei mezzi trasparenti, si dirige 
semplicemente un fascio di luce mediante lo specchio jÉj|§jIBjIlljm 
nel campo pupillare dell’occhio osservato, seguendo le 
indicazioni che saranno esposte nel capitolo seguente 

per l’esame ad immagine rovesciata. Non si cerca in iplL JSNppli JUgl^ 

tal caso di ottenere un’immagine del fondo oculare. 

Sullo sfondo rossastro del campo pupillare le più pie- 

cole opacità del cristallino o del corpo vitreo, appari- 

scono con perfetta nettezza e spiccano in nero. Così L 

scopronsi le strie opache e raggiate della cataratta in- 

cipiente, i corpi natanti nel vitreo, i corpuscoli della 

sincliisi scintillante. In questo esame è spesso utile di IjjHjF 

disporre di una luce non troppo intensa, bisogna ser- 

virsi allora non di uno specchio concavo ordinario, 1 

bensì di quello piano, che permette di mettere in evi- I 

denza le opacità più tenui. Tale maniera di esame è [f 

relativamente facile, ed i principianti fin dalle prime 1 

sedute imparano a ben praticarlo. * I 

L’esame oftalmoscopico, propriamente detto, quello Fig.19- - Oftalmoscopio 

a refrazione del prof. Tanas. 

che ha per scopo di ottenere una immagine netta del 

fondo dell’occhio, presenta delle difficoltà che solo una lunga pratica fa vincere. Di 
esso due sono i processi: l'esame ad immagine rovesciata e l'esame ad immagine 
diritta. Entrambi studieremo con qualche particolare. 

a) Esame ad immagine rovesciata. — Questa maniera di esplorazione del fondo ocu¬ 
lare è la prima alla quale generalmente si ricorre. Mentre permette di apprezzare nel 
loro insieme i principali dettagli delle membrane profonde dell’occhio, di riconoscere 
la forma, l’aspetto della papilla, la disposizione dei vasi, e le principali lesioni, questo 
esame dà parimenti un ingrandimento sufììciente delle parti. Tuttavia quando si vuole 
un ingrandimento di molto superiore, è mestieri ricorrere al \'immagine diretta. 

L’esame ad immagine rovescia deve esser fatto in una camera affatto scura. 
Come sorgente luminosa serve assai bene il gas, quantunque una buona lampada ad 
olio abbia il vantaggio di una luce più fissa. Fu talora utilizzata la luce solare, 
diretta col soccorso di un eliostato, per cui si può meglio apprezzare la colora¬ 
zione delle membrane oculari; ma la luce solare ha l’inconveniente di essere 
troppo viva e di stancare l’occhio osservato, oltrecchè, per ragioni facili a capirsi, 
non ci si può sempre servire di questo mezzo nella pratica ordinaria. 

2. — Tr. di Chir., IV, p. l a — Malattie delle regioni. 


Fig. 19. — Oftalmoscopio 
a refrazione del prof. Tanas. 
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La sorgente luminosa, sia essa lampada ad olio o becco di gas, è situata sopra 
una tavola alla sinistra dell individuo in esame, ed all altezza dei suoi ocelli, 
essendo egli seduto. Un paralume mobile ò interposto fra la luce e la faccia del 
soggetto, la quale deve restare nell’ombra. Qualche oculista preferisce situare la 
sorgente luminosa dietro ed al disopra della testa, per cui si farebbe a meno del 
paralume. Tuttavia la prima maniera è quella generalmente più usata. 



Fig. 20. — Esame del fondo dell’occhio con l'oftalmoscopio semplice a mano. 


L’osservatore si colloca seduto in faccia al malato, ed ha quindi alla sua destra 
la sorgente luminosa; la sua sedia deve essere alquanto più elevata di quella del- 
l’osservato, e suscettibile di essere alzata od abbassata. 

L’oftalmoscopio di cui è uso servirsi, è lo specchio a mano concavo, di 20 a 
25 centim. di distanza focale, in vetro stagnato od argentato. Sono andati in disuso 
gli specchi in acciaio brunito, che si opacano facilmente. La maggior parte di questi 
oftalmoscopi portano sulla faccia, su cui si applica l’occhio osservatore, un piccolo 
disco girevole, munito di vetri convessi o concavi, che situati dietro al foro centrale, 
permettono di correggere la refrazione dell’osservatore s’egli non è emmetropo. 

Il soggetto in esame deve tenere alta la testa, ben di fronte all’osservatore. Allora 
lo si invita a dirigere il suo sguardo orizzontalmente in modo che l’occhio esami¬ 
nando sia portato alquanto in dentro. Perciò il meglio è di invitare a fissare in 
direzione dell’orecchio corrispondente di chi osserva, cioè l’orecchio destro se si 
tratta di osservare rocchio destro, il sinistro se del sinistro. Si può ancora invi¬ 
tare a dirigere lo sguardo verso un determinato punto del muro, a destra od a 
sinistra del capo dell’osservatore; ma in ogni caso raccomandando al malato di 
non fissare intensamente, ma di guardare nel vuoto, in modo che l’accomodazione 
si rilasci. 

Ciò fatto, l’osservatore impugna l’oftalmoscopio colla mano destra, volge verso 
la luce la superfìcie riflettente, e tenendone il manico verticale, applica davanti 
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del >uo occhio deliro il loco centrale di cui è munito lo specchio. Imprimendo al 
manico piccoli movimenti di rotazione attorno al suo asse, cerca allora di dirigere 
il cono di luce riflessa dallo specchio, esattamente sull’occhio. Coll’abitudine si 
giunge ad illuminare immediatamente e quasi istintivamente il punto voluto. ma 
in principio il risultato non si ottiene che dopo una serie non breve di prove. 

Essendo la distanza fra i due occhi osservatore ed osservato di circa 50 centim., 
se il fascio luminoso è ben diretto verso la pupilla, il fondo dell'occhio apparisce 
immediatamente di un rosso uniforme più o meno intenso, senza che sia percettibile 
alcun dettaglio. Nei soggetti giovani e biondi la colorazione è di un rosso chiaro 
brillante, nei bruni essa è più oscura. Arriva spesso, nei vecchi specialmente, che 
la strettezza della pupilla è molto accentuata e che i raggi luminosi arrivano in 
quantità troppo debole da permettere di distinguere nettamente il riflesso oculare. 
È d’uopo in tal caso dilatare preventivamente la pupilla con una goccia di una 
debole soluzione di atropina. Tale dilatazione non è in genere necessaria negli adulti 
e nei bambini, cpiando l’osservatore ha lunga pratica dell’esame oftalmoscopico, 
ma lo facilita di molto per i principianti. 

Quando la comparsa della colorazione rossa uniforme in tutto il campo pupillare 
ha permesso di riconoscere che i raggi luminosi pervengono fino alla retina, e che 
alcuna opacità non esiste nei mezzi dell’occhio, l’osservatore prende colla mano 
sinistra una lente convessa di 16-20 diottrie. Questa lente è ordinariamente collocata 
in un cerchio di buffalo provvisto di un piccolo anello che si tiene tra il pollice c 
l’indice, la mano in sopra. La lente è tenuta a 4 o 5 centim. al davanti dell’occhio 
in esame, e per assicurarne la posizione, la mano sinistra dell’osservatore appoggia 
leggermente coll’estremità del dito mignolo, sull’arcata orbitaria del soggetto. 

Rischiarando sempre collo specchio il fondo dell’occhio, i raggi luminosi che ne 
emergono vengono a formare, dopo aver attraversata la lente ed al davanti di essa, 
un’immagine reale e capovolta 
della retina. È questa l’imma¬ 
gine sospesa nell’aria ed ingran¬ 
dita che l’osservatore vede ; ma 
perchè egli ne abbia una per¬ 
cezione netta, bisogna che si 

allontani o si avvicini più o 01 v . 

1 r 21. — Formazione dell immagine oftalmoscopica rovescia. 

meno, in modo che l'immagine 

cada alla distanza della sua visione distinta, cioè a 25-30 centim. se egli è emmetropo. 

Se la direzione data all’occhio osservato è buona, la papilla è vista distinta- 
mente coi vasi che ne emanano; nei casi in cui la papilla non si presenta imme¬ 
diatamente, si vede per lo meno apparire alcuno dei vasi retinici, e basta un leggero 
spostamento della lente, o della direzione dello sguardo, perchè la papilla si 
presenti nel campo d’illuminazione. 


* 1 





/ 




L’immagine della papilla nell’esame ad immàgine rovescia è sempre ingrandita; 
ma l’ingrandimento varia secondo lo stato refrattivo dell’occhio: è più grande 
quando l’occhio esaminato è ipermetrope, più piccolo quando è miope. II numero 
della lente tenuta davanti all'occhio influisce esso pure sull’ingrandimento, che è 
in ragione inversa della forza refrangente della lente stessa. 
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L : immagine del fondo dell’occhio essendo reale, è situata tra la lente sospesa 
davanti ad esso e lo specchio oftalmoscopico, ed è suscettibile di essere raccolta 
sopra uno schermo situato nel piano in cui essa formasi. Snellen, Landolt, Loiseau, 
Warlomont immaginarono degli strumenti per mettere in evidenza questa immagine 
aerea, ma essi non possono essere utilizzati nella pratica. 

Quando l’occhio esaminato presenta una miopia di circa 3 diottrie, la semplice 
posizione del fascio luminoso dello specchio permette di vedere senza interposizione 
di lente i dettagli del fondo oculare, formandosi allora un’immagine reale e rovescia 
ad una distanza che corrisponde al punto remoto dell’occhio osservato. Se, p. es., 
la miopia è di 4 diottrie l’immagine è situata a 25 centim., e l’osservatore supposto 
emmetropo, situandosi a 50 centim. dal soggetto, può percepire i dettagli della 
papilla e dei vasi senza uso di lenti. L’immagine così formata presenta la parti¬ 
colarità caratteristica di spostarsi in senso inverso dei movimenti dell’osservatore. 
Secondo la distanza a cui questi ò obbligato a collocarsi per vederla nettamente, 
e conoscendo la distanza del suo punto prossimo, egli può conoscere quella dell'im- 
magine aerea e quindi, con una certa approssimazione, il grado di miopia. 

È cosa importante il ben conoscere le diverse apparenze della papilla del nervo 
ottico, nel suo stato normale, per giudicare delle alterazioni di cui può esser sede. 
La papilla normale spicca sul fondo rosso dell’occhio in forma di un disco circolare 
o leggermente ovale a grande asse verticale. Il suo colore è d’un giallo un po 
roseo, ed un esame attento vi fa distinguere tre zone: la più esterna è di un bianco 



grigiastro; la media od intermediaria è rosea; la centrale è bianca con un riflesso 

brillante, e talora vi si distingue 
una punteggiatura grigia che cor¬ 
risponde alla lamina cribrosa c 

(fìg. 22). 

La zona esterna non forma che 
un anello stretto attorno alla pa¬ 
pilla, e corrisponde alla apertura 
scleroticale che dà passaggio al 
nervo ottico; perciò essa è desi¬ 
gnata spesso col nome di anello o 
lembo scleroticale. 

La zona media più larga della 
precedente è costituita dalle fibre 

del nervo ottico ; si estende sopra 

» 

tutto verso il lato nasale. E sovra 
essa che si riversano specialmente 
le alterazioni patologiche. 

Fig. 22. — Immagine oftalmoscopica della papilla del nervo ottico. T . , ... 

La zona interna corrisponde 
al divaricamento delle fibre del nervo ottico, che lascia intravvedere una porzione 
della lamina cribrosa. Essa si ravvicina piuttosto al margine esterno che all’interno 
della papilla, ed è spesso nascosta in parte dagli emergenti vasi retinici. Quando 
non è occupata da questi, è facile convincersi che presenta una leggera depres¬ 
sione, e che tale depressione si estende specialmente verso il margine esterno. 
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E questa che costituisce quanto chiamasi cscavaziane fisiologica : della papilla, 
da non confondersi con l’escavazione patologica. 

La periferia della papilla è talvolta limitata da un sottile contorno di pigmento 
che la circonda più o meno completamente. 

La papilla non è situata al polo posteriore dell’occhio, ma all’indcntro ed un 
po’ al disotto. La macula invece corrisponde esattamente al polo. 

I vasi retinici emergono dal centro della papilla. Di regola sono due branche 
arteriose, una superiore ed una inferiore, che si ramificano al di là dei limiti della 
papilla su tutta la superfìcie retinica. Le vene si dividono nella stessa maniera 
delle arterie, senza accompagnarle esattamente nel loro decorso. Si distinguono ■ 

dalle arterie per un maggiore volume, per una colorazione più scura e sinuosità 
più accentuate. 

La disposizione delle arterie presenta d’altronde grandissime varietà sul piano 
stesso della papilla, secondo che la divisione dell’arteria centrale della retina si 
fa più o meno presto nel decorso del nervo ottico. Quando l’emergenza dei vasi 
non si fa al centro della papilla, tende a spostarsi più verso il bordo interno che 
all’esterno. 

I vasi retinici possono presentare delle pulsazioni apprezzabili coll’oftalmoscopio. 
Le pulsazioni venose costituiscono il polso venoso, fenomeno fisiologico; il polso 
arterioso è un fenomeno patologico. 

II polso venoso si osserva quando la circolazione si accelera per l’influenza 
d’uno sforzo, d una marcia celere, o semplicemente per la compressione digitale 
del bulbo. Al momento della sistole cardiaca si constata un restringimento nel 
calibro della vena, che va dal centro alla periferia, bentosto seguito da dilatazione 
e turgescenza del tronco venoso, con cammino inverso. L T na inspirazione profonda 
produce parimenti un restringimento nel calibro del tronco venoso, mentre l’espi¬ 
razione forzata ne produce la distensione. 

Il polso arterioso non può, come il venoso, provocarsi. Esso consiste in una 
dilatazione intermittente dell’arteria, in coincidenza colla sistole cardiaca, e seguita 
dopo un breve riposo da un restringimento lento. 

Le dimensioni, la forma, la colorazione della papilla variano molto, ed è neces¬ 
sario ben conoscere i cambiamenti che può presentare, alfinfuori dei casi in cui 
v’è alterazione patologica del nervo ottico. 

Vista all’oftalmoscopio, ad immagine rovescia, la papilla è sempre molto ingran¬ 
dita, dacché le sue dimensioni reali misurate sul cadavere non sorpassano i due 
millim. ; ma l’ingrandimento varia secondo la refrazione dell’occhio esaminato, ed 
il numero della lente impiegata per l’esame. 

La forma della papilla, di regola circolare, diventa ovale in certi casi, ed in 
altri affatto irregolare. L’astigmatismo corneale regolare od irregolare spiega il 
più delle volte tali deformazioni. 

Grandi varietà presenta la papilla nel colore. Essa è tanto più rosea, quanto 
meno è pigmentato il fondo dell’occhio. Negli individui molto bruni, la cui coroide 
è ricca di pigmento, la papilla è per contro, per effetto di contrasto, d’una tinta 
bianca la quale potrebbe qualche volta far credere all’esistenza di un’atrofìa. 

La macchia gialla o macula, occupa il polo posteriore dell’occhio; è situata 
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aH’infuori della papilla cd un po’ al disopra (in dentro ed in basso nell’immagine 
rovescia). È diffìcile a vedersi nelle condizioni ordinarie di esame. Una delle maggiori 
difficoltà risulta da ciò che bisogna dirigere il fascio luminoso sul punto più sensi¬ 
bile della retina, il che abbaglia e produce una stanchezza cui rocchio osservato 
cerca rapidamente di sottrarsi. 

Impiegando lo specchio piano che illumina meno, si può in alcuni soggetti, e 
specialmente nei fanciulli, vedere la macula, il cui aspetto è d’altronde variabilissimo. 
L’occhio osservato deve fissare il foro centrale dello specchio. L’osservatore con¬ 
stata allora generalmente che la parte della retina illuminata, è più oscura che 
le altre regioni, e sprovvista di vasi, dacché questi la circondano senza mandarvi 
rami. In mezzo di questo spazio si distingue una macchia rossa circolare, con un 
punto bianco al centro ; questo punto bianco corrisponde alla fovea centralis. Nei 
soggetti giovani sul contorno della macchia rossa marni are esiste spesso un anello 
brillante (spettro della macula) sulla cui natura gli oftalmologi non sono ancora 
d’accordo. 


Per ben apprezzare tutti i dettagli della macula, è utile ricorrere all’esame ad 
immagine diritta; quello ad immagine rovescia non svela il più delle volte altro, 
in questa regione, che una macchia oscura. 

La papilla è il punto di repere abituale nell’esame oftalmoscopico; ma l’esplo¬ 
razione deve estendersi altresì sulle parti periferiche della retina e della coroide, 
sebbene queste nelle condizioni ordinarie non possano essere ben studiate che 
previa dilatazione atropinica della pupilla. 

La retina per la sua perfetta trasparenza normale, non si rivela aU'illuminazione 
oftalmoscopica. Si constata tuttavia la tinta leggermente grigiastra che presenta 
negli occhi di soggetti molto bruni. Ciò che si vede in realtà coll’esame oftalmo¬ 
scopico, è la coroide e la sua rete vascolare, e la rete è più o meno visibile secondo 
l’abbondanza e ripartizione del pigmento ; quando il pigmento è ugualmente sparso, 
i vasi non si vedono, ed il fondo dell’occhio è d'un rosso uniforme, o d’un bruno 
scuro. Negli occhi di biondi, poco pigmentati, la rete dei vasa vorticosa è per contro 
visibilissima. Infine in certi occhi il pigmento è accumulato fra le maglie dei vasi, 
e questi spiccano sopra un fondo quasi nero, con un disegno molto regolare. 
Queste differenti varietà dello stato normale non devono mai essere confuse con 
alterazioni patologiche. 


b) Esame ad immagine diritta. — Questa maniera di esame dà un ingrandi¬ 
mento molto maggiore del precedente. Coirimmagine rovescia, ci si fa un’idea 
deH’insieme del fondo oculare. Coll’immagine diritta si possono studiare i più fini 
dettagli; è in certo modo l’esame colla lente delle membrane profonde. 

Per praticarlo si usa uno specchio concavo a corto fuoco, inclinato di 55-40 gradi 
sul suo asse. Si utilizza generalmente l’oftalmoscopio detto a refrazione ; di cui tutti 
i numerosi modelli son provvisti della serie completa di lenti concave e convesse. 

L’osservatore, supposto emmetropo, collo specchio a mano davanti al suo occhio 
destro, se esamina l’occhio destro, si avvicina il più che può al soggetto in modo 
di ridurre a qualche centimetro la distanza che separa i due occhi; e proietta il 
fascio luminoso come nel processo ad immagine rovescia. 
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Fig. 23. — Formazione dell immagine oftalmoscopica, 
per occhi emmetropi, nell'esame ad immagine diritta. 


La necessità di avvicinarsi quasi a contatto col viso del soggetto esaminando è 
molto fastidiosa. Il dover esaminare rocchio sinistro coll’occhio sinistro, costituisce 
parimenti una difficoltà per la maggioranza degli osservatori. Infine malgrado l’in¬ 
clinazione dello specchio sul suo asse, 
non è sempre facile proiettare convene¬ 
volmente al fondo dell’occhio il fascio di 
luce. Per ciò fa bisogno di lunga pratica ; 
ma fatta l’abitudine, questo esame dà dei 
risultati molto soddisfacenti. 

Se rocchio dell’osservatore è emme- 
tropo, come pure quello esaminato, quegli 
percepisce con un ingrandimento di 15-20 diametri un’ immagine diritta e virtuale 
della coroide, della papilla e dei vasi retinici. Con tale ingrandimento i più sottili 
dettagli sono facilmente riconosciuti. 

Perchè l’esame ad immagine diritta dia un’immagine netta, è indispensabile 
che l’osservatore rilasci completamente la sua accomodazione : se egli è miope od 
ipermetrope deve correggere la sua ametropia col vetro conveniente, che trovasi 
dietro al foro dello specchio. 

Noi abbiamo inoltre supposto emmetropo l’occhio osservato. Se questa condi¬ 
zione non è realizzata, l’immagine percepita non potrebbe mai essere netta, senza 
interporre una lente che renda paralleli i raggi emanati dalla retina. Il numero di 
questa lente si determina con varii tentativi, e rappresenta il numero di diottrie che 
misurano l’ametropia dell’occhio osservato. Perciò si utilizza il processo ad imma¬ 
gine diritta per determinare oggettivamente la refrazione, come vedremo più tardi. 


Prima di passare all’esame funzionale dell’occhio, dobbiamo dire qualche parola 
sulla ricerca della tensione oculare, la quale senza richiedere l’intervento dell'illu¬ 
minazione naturale, fa parte dell’esame fisico dell’occhio. 

Bicerca delia tensione oculare. — L’aumento o la diminuzione della tensione 
intraoculare ha un significato spesso capitale in oftalmologia. Il chirurgo deve abi¬ 
tuarsi ad apprezzare col tatto la tensione normale del globo, per essere in condizioni 
di riconoscerne le variazioni patologiche. La pressione esercitata dal polpastrello 
del pollice o delfindice, sopra mi globo sano attraverso alla palpebra superiore 
abbassata, dà una sensazione di resistenza elastica, che è quasi sempre la stessa. 
Tale sensazione è meglio ancora apprezzata con l’estremità dell’indice e del medio; 
ma è soprattutto esercitando coi due indici, tenuti a qualche distanza, delle pres¬ 
sioni alternate, come per cercare una fluttuazione, che ci si fa una idea esatta della 
tensione intraoculare. Bisogna sempre aver cura di paragonare la sensazione di 
resistenza che si rileva nei due occhi. 

De Graefe, Donders, Dor, ecc. immaginarono degli strumenti per misurare la 
pressione endooculare. Tali apparecchi son noti col nome di oftalmotonometri, ma 
non entrarono mai nella pratica. Bowmann propose di indicare con cifre l’aumento 
o la diminuzione della tensione, e la maggioranza degli oftalmologi ha accolta tale 
maniera di segnarla. La tensione normale si segna con T n. L’aumento della ten¬ 
sione è segnato con T-hl ; T-t-2; Th- 3 secondo che essa è debole, forte o fortissima. 
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La diminuzione di tensione corrispondente si segna con T—1; T—2; T—3. Nei 
casi dubbi si aggiunge un punto interrogativo. 

Con l’esercizio si arriva ad apprezzare a colpo sicuro assai esattamente l’aumento 
e la diminuzione della tensione intraoculare. Crediamo tuttavia che le cifre segnate 
dai varii osservatori possono raramente compararsi fra di loro. 


II. - ESAME FUNZIONALE DELL’OCCHIO 

L’esame soggettivo o funzionale deH’occhio non deve in generale praticarsi che 
dopo l’esame obbiettivo che abbiamo descritto. Esso ha per scopo di cercare lo 
stato della sensibilità retinica e della refrazione dei mezzi. 

La retina possiede parecchie sorta di sensibilità. Percepisce la luce nella sua 
intensità (senso luminoso) e la luce nelle sue qualità o colore (senso cromatico). 
La sua sensibilità inoltre varia secondo che la si considera nelle sue parti peri¬ 
feriche o nella macula. Nella maggior parte della sua estensione questa sensibilità 
è relativamente ottusa, e va sempre più indebolendosi a misura che ci si allontana 
dalla macula. E solamente a livello di quest’ultima regione che la sensibilità retinica 
acquista tale squisita finezza da permetterle di percepire i più sottili dettagli degli 
oggetti che ci circondano. 

La refrangenza dei mezzi ha una influenza considerevole subentrare in giuoco 
della sensibilità retinica, e le frequenti anomalie che presenta allo stato statico e 
dinamico, meritano tutta l’attenzione degli oftalmologi. L’esame della sensibilità 
retinica e della refrazione comprende una serie di operazioni che esporremo nel¬ 
l’ordine seguente: 

1° Determinazione d e\Y acutezza visiva; 

2° Determinazione del campo visivo; 

3° Determinazione del senso cromatico; 

4° Determinazione della refrazione statica e dinamica. 

Queste varie ricerche devono essere fatte isolatamente per ciascun occhio; 
ma la visione essendo binoculare, nelle circostanze ordinarie, diremo in un capi¬ 
tolo a parte qualche parola sulle condizioni necessarie al suo uso; cioè ci occu¬ 
peremo della convergenza e delle sue misure. 


1° Determinazione dell'acutezza visiva. — Questa ricerca ha per scopo di con¬ 
statare lo stato della sensibilità retinica nella regione della macula. 

L’acuità visiva può definirsi : la facoltà che possiede l’occhio di distinguere un 
oggetto. Giraud-Teulon la chiamava la facoltà isolatrice della retina. L’acuità visiva 
dipende da molteplici condizioni : essa suppone una sensibilità normale della retina 
ed un rischiaramento sufficientemente intenso. Essa è ben distinta dai sensi luminoso 
e cromatico. 


Il limite dell’ acutezza visiva fu fissato dall’ esperienza : si è riconosciuto che 
l’occhio normale distingue ad una distanza di 33 centim. un oggetto di 1/10 di 
millim. A tale distanza quest’oggetto sottende sulla retina un arco di 1 minuto, e 
l’immagine che vi forma ha le dimensioni di un bastoncino o di un cono all’incirca. 

Perchè l’occhio possa distinguere i dettagli di un oggetto a 33 centim. di 
distanza, è dunque necessario che le differenti parti di questo oggetto misurino 
almeno 1/10 di millim., e che altrettanta distanza le separi l’una dall’altra. 



Nozioni preliminari 


25 


Se l’occhio percepisce a 33 centim. tutti i particolari di un oggetto di queste 
dimensioni, perchè possa distinguerli ancora ad una distanza doppia, bisogna che 
si raddoppino le dimensioni dell’oggetto stesso ; e devono essere quadruplicate per 
una distanza quattro volte maggiore. Inversamente se alla distanza data di 33 cent, 
l’occhio non percepisce che l’oggetto di dimensione doppia, quadrupla, ecc., vuol 
dire che l’acutezza visiva è diminuita e ridotta a 1/2... 1/4 della normale. 

Su questo principio riposa la misura dell’acutezza visiva. Gli oggetti scelti per 
la misura sono caratteri tipografici, le cui varie parti hanno determinate propor¬ 
zioni e dimensioni. Per primo Snellen pubblicò delle tavole destinate a valutare 
l’acutezza visiva; e quelle di Perrin, Monoyer, Wecker, Parinaud, Parent non ne 
sono che riproduzioni variate. 

Le forme adottate per le lettere-tipi sono: quella delle lettere dette antiche (E) 
o quella delle lettere egiziane (E) alquanto modificate. Esse hanno un’altezza che 
equivale al quintuplo della dimensione di ogni tratto ; e questo tratto alla distanza 
a cui sono vedute sottende sulla retina un arco di 1 minuto. La lettera intiera 
adunque sottende un arco di 5 minuti. 

Le lettere sono disposte in questa tavola in un determinato numero di linee, 
generalmente le più alte alla parte superiore. 

La tavola è collocata contro un muro e vivamente rischiarata. Se si fa uso 
della luce del giorno bisogna evitare che il soggetto esaminato la riceva egli 
stesso in viso; l’illuminazione artificiale a gas, con un riflettore che mandi la 
luce sulla tavola, è preferibile nella maggioranza dei casi, e meno soggetta a 
variazioni. 

La distanza alla quale si colloca il soggetto da esaminare è di 5 metri. Con 
un’acutezza visiva normale, ed un occhio emmetropo egli deve leggere senza esi¬ 
tazione i caratteri più piccoli, quelli dell'ultima linea che corrisponde appunto a 
quella distanza; se non legge, od erra, la sua acutezza è inferiore all’unità. Se 
legge bene la penultima linea della tavola di Wecker la sua acutezza è di 3/4. 
Quando non legge che la prima linea le cui lettere hanno dimensioni dieci volte 
superiori a quelle dell’ultima, e che un occhio normale deve leggere a 50 metri, la 
sua acutezza non è che 1/10. 

In quasi tutte le tavole a destra di ogni linea è scritta la cifra che esprime 
in frazioni semplici la misura dell’acutezza per la distanza costante di 5 metri. 
Nelle tavole di Monoyer il valore dell’acutezza è espresso in decimali. 

La lettura del numero o della frazione scritta all’estremità di ogni linea dispensa 
per la valutazione dell’acuità, dal calcolo molto semplice che permette di dedurla. 

Questo calcolo è indicato dalla formola V 7 —In questa formula V (visus) dinota 

n 

l’acutezza visiva che per molto tempo si rappresentò colla lettera S (dal tedesco 
sehen ); d dinota la distanza; n rappresenta il numero dei metri a cui le lettere 
della linea veduta devono esser lette da un occhio provvisto di un’acutezza nor¬ 
male. Tale numero è scritto al di sotto od a sinistra della linea. Esempio. Il sog¬ 
getto esaminato, collocato a 5 metri, non legge che le lettere che dovrebbero 
essere lette a 10 metri; per averne l’acutezza si dividerà 5 per 10= 0,50 o 1/2: 
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la sua acutezza visiva è dunque 1/2; V = 1/2. Se non legge che la prima linea, 
che deve esser letta a 50 metri, la sua acutezza è di 5/50, cioè 1/10; V = 1/10. 

La valutazione dell’acutezza visiva si fa molto facilmente in pratica, ma non 
dà che dei risultati approssimativi. Bisogna tener presente prima di tutto che 
l’acutezza chiamata normale, V — 1 è generalmente un po’ scarsa e molti individui 
hanno un’acutezza maggiore. Nei fanciulli essa è molto più elevata e non diminuisce 
ordinariamente che dopo i trent’anni. Non si dimentichi parimenti che i vizi di 
refrazione mascherano la vera acutezza visiva, e che debbono essere preventivamente 
corretti. Il miope che ha per la vicinanza un’acutezza visiva spessissimo eccellente, 
è incapace di riconoscere a 5 metri e senza lenti le lettere che un occhio emme- 
tropo discerne. Se con vetri concavi adatti le legge come questo, e come le lenti 
in un grado alquanto elevato di miopia diminuiscono la grandezza delle immagini, 
bisogna che l’acutezza di questo miope sia superiore alla normale. 

L’acutezza visiva è misurata alla distanza di 5 metri, che in pratica corrisponde 
alla visione all’infinito; ma bisogna pure determinarla per le piccole distanze, e 
furono costrutte delle scale tipografiche che rendono facile questa determinazione. 
Ne parleremo in occasione della scelta delle lenti per i vizi di refrazione e di 
accomodazione. 

2° Determinazione del campo visivo. — Il campo visivo di un occhio è lo spazio 
che la visione di questo abbraccia, quando si mantiene fìsso sopra un medesimo 



Fig. 24. — Campo visivo dell’occhio sinistro per la luce bianca e per i colori. 

punto. Il campo visuale binoculare risulta dalla fusione dei campi visivi di ciascun 
occhio, ed ha quindi estensione maggiore che non il campo visivo monoculare. 

Limitato specialmente in dentro per la sporgenza del naso, ed in alto per quella 
dell’arcata orbitaria, il campo visivo si estende principalmente in fuori ed in basso. 
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Mentre si limita in media a 70 gradi in alto ed a 08 in dentro, raggiunge gli 88 
in basso e sorpassa i 90 in fuori (Landolt). Questi limiti tuttavia non sono ap¬ 
plicabili che al campo visivo per la luce bianca. I colori presentano dei campi 
meno estesi, quelli cioè cessano d’essere percepiti in un punto che è meno lontano 
dal punto di fissazione, ed oltre cui la luce bianca impressiona ancora le parti 
più anteriori della retina. Il campo visivo del blu è notevolmente meno esteso 
di quello del bianco; segue quello del rosso; il più ristretto è il campo visivo per 
il verde; in dentro non oltrepassa i 28 gradi, come dimostra la figura unita (fìg. 24); 
in fuori ed in basso giunge quasi ad 80 gradi. 

In pratica ci si accontenta spesso d’apprezzare approssimativamente l’estensione 
del campo visivo per la luce bianca col processo seguente: Il malato è seduto 
davanti all’osservatore e chiude l’occhio non in questione. Coll’altro fìssa un punto 
determinato quale un bottone dell’abito del chirurgo, mentre questi estende il 
braccio successivamente in fuori, in dentro, in basso, in alto, ed avvicina al punto 
di fissazione la mano, agitando le dita. Il momento preciso in cui il soggetto esa¬ 
minato, sempre fissando il bottone, annunzia di cominciare a distinguere le dita 
del chirurgo, indica il limite del campo visivo in tale direzione. 

Si può così apprezzare in maniera rapida ed approssimativa, se il campo visivo 
è ristretto o no, e si può anche riconoscere se presenti lacune considerevoli, come 
nei casi di scollamento retinico. 

Per misurare con esattezza i limiti e la forma del campo visivo, bisogna impie¬ 
gare degli speciali strumenti, coll’aiuto dei quali si ha un disegno del campo visivo 


Occhio destro. 


Occhio sinistro. 



Fig. 25. — Tracciato preparato come schema del campo visivo. 


di ciascun occhio. Il tracciato si riporta sopra un foglio disposto a tal uso, ed è 
così reso possibile comparare esattamente fra loro i risultati di esami fatti in 
varie sedute. 

Il campimetro di Wecker era il più in uso. Consiste in una tavola nera sopra 
un piede metallico bene stabile, e con annesso un appoggio per il mento del sog¬ 
getto esaminato. Sulla tavola il punto di fissazione che non deve mai lasciare 
l’occhio del malato, è segnato con una croce bianca. La distanza dell’occhio dal 
punto di fissazione non deve sorpassare i 15 centim. Circoli concentrici e raggi 
dipinti in bianco sulla tavola servono di punto di rcpere per il tracciato. 

Il chirurgo, tenendo in mano un pezzo di gesso, lo dirige secondo uno dei 
raggi dalla periferia al centro fino al punto in cui il soggetto, senza mai abban- 
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donare il punto di fissazione, annunzia di vedere il bastoncino di gesso. Tale 
punto è segnato col gesso sulla tavola; e la stessa manovra praticata secondo 
un certo numero di raggi, dà una serie di punti che riuniti, mediante una curva, 
rappresentano i limiti del campo visivo. La curva così ottenuta è riportata sopra 
un foglio, specialmente preparato per queste osservazioni (fig. 25). 

11 campimetro Wecker è sufficiente per la pratica comune; esso dà modo di 
ottenere rapidamente la curva che limita il campo visivo, ma non fornisce dei 
dati rigorosamente esatti, perchè la distanza del bastoncino di creta dall’occhio 
non rimane costante. Perchè non subisca variazioni, invece d’una superficie piana 
bisognerebbe che la tavola presentasse la concavità di una emisfera. 

Perciò il campo visivo non può essere rigorosamente determinato che con un 
perimetro. Questi strumenti, la cui introduzione nella pratica oculare è dovuta 
ad Aubert e Foerster, consistono essenzialmente in un arco metallico mobile 

attorno ad un asse orizzontale. Questo 
arco può prendere successivamente tutte 
le posizioni. Un cursore che porta un 
quadrato di carta bianca o colorata 
scorre sulla concavità dell’arco, conser¬ 
vando sempre la stessa distanza in rap¬ 
porto coll’occhio esaminato. Questo oc¬ 
cupa il centro della sfera a cui appartiene 
l’arco mobile, e finché dura l’osservazione 
fissa un punto brillante corrispondente 
all’asse attorno a cui l’arco si muove. 
Per conservare la stessa posizione, il sog¬ 
getto appoggia il mento sopra un so¬ 
stegno speciale. 

Non basta ricavare coll’impiego del 
campimetro o del perimetro i limiti peri¬ 
ferici del campo visivo, bisogna ancora 
cercare se vi esistono lacune o scotomì, e 
per questo bisogna, dopo aver segnato il 
punto periferico in cui l’oggetto comincia 
ad essere intravveduto, bisogna spostarlo 
fino al punto di fissazione. Se esiste 
una lacuna del campo visivo in questo 
tragitto, l’oggetto cessa un momento di essere percepito. Si può così, operando 
secondo meridiani assai vicini, arrivare a determinare i limiti dello scotoma. 

Nei casi in cui i mezzi dell’occhio e specialmente il cristallino hanno perduto 
la loro trasparenza, è impossibile misurare l’estensione del campo visivo. È tut¬ 
tavia importante farsi un concetto sullo stato della sensibilità retinica. Vi si arriva 
con due differenti maniere: 1° colla ricerca dei fosfeni ; 2° colla prova della lampada. 

Ricerca dei fosfeni. — Chiamansi fosfeni le sensazioni luminose soggettive che 
produce la pressione sul globo oculare. 
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La ricerca dei fosfeni lia perduto molta importanza dopo la moltiplicazione 
degli altri metodi di esame, e raramente oggidì vi si ricorre. Essa infatti esige 
per parte del soggetto esaminato un grado di intelligenza e di attenzione che 
non si trova in ogni malato; e la manifestazione della sensibilità retinica alla 
pressione non suppone necessariamente una corrispondente sensibilità all’azione 
della luce. Ora in ultima analisi è la sensibilità della retina alla luce che interessa 
il chirurgo, ed è su essa che ha spesso bisogno di cognizioni. 

Rimandiamo adunque al bel lavoro che Serres (d'Uzès) consacrò allo studio 
di questo fenomeno (Essai sur les phosphènes, Parigi 1861), limitandoci ad indicare 
sommariamente i principali risultati a cui egli è giunto. 

Se in una semioscurità, attraverso alle palpebre chiuse, si comprime con 
l’estremità di un dito, o di un corpo ottuso piccolo, un punto qualunque del 



Fig. 27. — Fosfeno temporale. 


globo oculare, in vicinanza dell’equatore, il soggetto su cui si fa esperimento, vede 

comparire al punto diametralmente opposto un’immagine luminosa colla forma 

di un circolo o di una mezzaluna. Questa immagine luminosa presenta una tinta 

» 

bluastra o verdastra, con delle varietà secondo i soggetti e secondo la età. E 
questo il gran fosfeno. Serres descrisse minutamente il fosfeno frontale, mascel¬ 
lare, nasale e temporale, secondo la regione in cui si esercita la compressione. 
Riconobbe inoltre 1’esistenza di un piccolo fosfeno che apparisce nel punto com¬ 
presso. In realtà ne ò causa la compressione trasmessa dal corpo vitreo al punto 
diametralmente opposto della retina. 

Nei casi di atresia completa della pupilla, 1'esistenza dei fosfeni testimonia in 
favore della persistenza della sensibilità della retina, ed indica clic le membrane 
profonde dell'occhio non sono disorganizzate; ed ò una cognizione importante 
quando ci si propone di praticare una papilla artificiale. 

Prova della lampada. — Nei casi di cataratta, la ricerca della sensibilità reti¬ 
nica e la determinazione approssimativa dell’estensione del campo visivo si fa 
nella maniera seguente: 

Il soggetto è situato a 4 o 5 metri da una lampada accesa in una camera 
oscura. Gli si fa coprire con una mano rocchio su cui non si sperimenta, col¬ 
l’altro egli deve indicare esattamente la situazione della fiamma della lampada. 
L’osservatore allora fa gradatamente diminuire la luce finché sia prossima a 
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sparire. Se il paziente continua a percepire la luce fino a questo punto, si ò certi 
che possiede una sensibilità retinica soddisfacente. 

Per constatare approssimativamente i limiti del campo visivo, gli si deve pre¬ 
sentare a poca distanza dall’occhio una candela accesa e portarla successivamente 
in varie direzioni. La posizione della candela deve essere indicata in modo esatto, 
se il campo visivo non presenta considerevoli lacune. In caso di lacuna, come 
quella che risulta da uno scollamento retinico, la fiamma cessa di essere percepita 
nella direzione opposta a quella che è sede dello scollamento. 

3° Determinazione del senso cromatico. — La retina umana è atta a percepire 
in condizioni normali i differenti colori nelle loro delicate sfumature. Questa per¬ 
cezione esige tuttavia un’illuminazione sufficientemente intensa, poiché in una semi- 
oscurità, si constata che i colori cessano rapidamente di essere distinti fra di loro. 

Certi soggetti non hanno che molto imperfetta la facoltà di distinguere i colori 
(discromatopsia); altri confondono certi colori fra loro (daltonismo), altri infine 
non percepiscono alcun colore (acromatopsia). Questi varii disturbi funzionali 
sono congeniti o patologici, e devono essere oggetto di ricerca in un esame 
completo della funzione visiva. Questa determinazione assume decisa importanza 
nella marina e nel reclutamento degli addetti alle strade ferrate, a cagione 
dell'uso dei segnali colorati che devono essere riconosciuti senza esitazione. 

Nella percezione dei colori, come in quella della luce bianca, bisogna distin¬ 
guere la sensibilità centrale e la sensibilità periferica. 

La visione centrale per i colori è determinata con l’uso di istrumenti molto 
ingegnosi, nella cui descrizione non possiamo entrare. Citeremo solamente i cro¬ 
matometri di Parinaud, di Parent, e quello del dott. Chibret. Può ugualmente 
apprezzarsi servendosi di tavole colorate. De Wecker ha riunito sopra una stessa 
tavola una serie di quadrati variamente colorati le cui dimensioni vanno decre¬ 
scendo come nei caratteri delle scale ottometriche. I colori devono essere indi¬ 
cati senza esitazione ad una distanza di cinque metri da ogni occhio che gode 
duna sensibilità normale. Parinaud ha aggiunto alla sua scala per la visione in 
vicinanza una serie di strie colorate e digradanti bene eseguite e di un uso 
comodo. 

Il metodo più in uso per riconoscere se un soggetto gode integralmente della 
percezione dei colori, consiste nel fargli mettere insieme delle matassine di lana 
variamente colorate (metodo di Holmgren). Gli si consegna un campione verde 
chiaro e lo si invita a mettere insieme tutti quelli di una tinta uguale. Se sbaglia 
si può conchiudere che è affetto da daltonismo. Nel caso di cecità per il solo 
rosso, confonderà le matasse blu o violette con quella porpora, che gli sia stata 
consegnata. 

Il campo visivo pei colori ha in complesso la stessa forma di quello per la luce 
bianca, solo è meno esteso. Di più il campo visivo di ogni colore ha limiti proprii. 
Così quello del blu è il più vasto dopo il campo della luce bianca, segue quello 
del giallo, poi del rosso, ed infine quello del verde che è il più piccolo. 

I limiti del campo visivo pei colori si determinano facilmente coll’uso del peri¬ 
metro, sostituendo nel cursore un indice colorato a quello ordinario. 


% 
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Tutti gli esami relativi alla determinazione della percezione dei colori, devono 

esser fatti a luce naturale. L’illuminazione artificiale ne modifica moltissimo le 
condizioni. 

In un ceito numero di affezioni del fondo dell’occhio, e segnatamente nelle 
atrofìe del nervo, si vedono comparire i disturbi nella percezione dei colori. Il 
verde è il primo i cui limiti si restringono e che cessa infine di essere percepito, 
segue il rosso; la percezione del blu è conservata più a lungo. La facoltà di 
distinguere i colori sparisce adunque in ordine inverso all’estensione del campo 
visivo proprio a ciascun colore. 

4° Determinazione della retrazione statica e dinamica. — Lasciamo per ora da 
parte la determinazione dell’astigmatismo. Per la miopia e l’ipermetropia la ricerca 
del vizio refi-attivo può esser fatta in modo soggettivo od oggettivo. 

L’esame soggettivo si fa: 1° col soccorso delle lenti di prova (metodo di Donders ); 
2° coll’uso degli ottometri. 

Per l’esame oggettivo impiegansi, nel determinare la refrazione, due metodi: 
1° la ricerca dell’ immagine diritta fornita dall’oftalmoscopio; 2° lo studio delle 
ombre o cheratoscopia. 

a) Ricerca della refrazione statica. — 1° Metodo di Donders. — Prima d’ogni 
prova ci si può fare dall’aspetto esterno un’idea del vizio di refrazione di cui 
soffre un individuo. II miope ha d’ordinario gli occhi sporgenti, ed in leggera 
divergenza; egli socchiude abitualmente le palpebre per diminuire i circoli di 
diffusione. La dolicocefalia è frequente nei miopi. 

Inversamente l’ipermetrope ha l’occhio piuttosto piccolo, mobile, affondato 
nell’orbita. Di regola è brachicefalo. 

I dati forniti dal paziente mettono parimenti sulla strada della diagnosi. Il 
miope vede bene in vicinanza e si lagna di non vederci da lontano; l’ipermetropo 
vede male soprattutto a breve distanza. 

Tuttavia l’aspetto esterno ed i commemorativi possono indurre in errore. Solo 
la prova delle lenti, fatta con metodo, è capace di istruirci in modo esatto sul vizio 
di refrazione. 

Si procede alla prova cosi: Il soggetto esaminando è collocato a 5 metri e di 
fronte alla scala dei caratteri ben illuminata. Si colloca nel porta-lente un vetro 
smerigliato in corrispondenza dell’occhio di cui non si cerca la refrazione; e dinnanzi 
all’altro, un vetro convesso di 1 diottria. Se la vista non è così resa annebbiata, 
si può affermare che il soggetto è ipermetrope, e si provano allora successivamente 
le lenti della serie convessa sinché l’occhio giunge a leggere l’ultima linea della 
scala. 

Tuttavia nella determinazione dell'ipermctropia, occorre una causa di errore 
assai frequente, e la prova non può essere affatto conchiudente, se non fu in prece¬ 
denza paralizzata l’accomodazione. Invero un soggetto ipermetropico e giovane, può, 
mettendo in giuoco la sua accomodazione già per la visione in distanza, correggere 
il suo vizio. Capita pure che il muscolo cigliare dell’ipermetropo è preso da spasmo 
e mette l’occhio in condizione di una miopia apparente. In questo caso che si 
accompagna quasi sempre con restringimento della pupilla e neuralgie periorbitarie, 
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bisogna paralizzare l’accomodazione, istillando qualche goccia di una soluzione 
di atropina. Il rilasciamento dell’accomodazione è molto meno rapido della dilata¬ 
zione della pupilla, non è completo che in capo a due ore. Le noie dell’ atropiniz- 
zazione che offusca per parecchi giorni la vista impediscono di ricorrervi in ogni 
caso di determinazione di ipermetropia ; ma è il solo modo di mettere in evidenza 
bipermetropia totale. Colla semplice prova colle lenti, senza atropina, non si corregge 
che l’ipermetropia detta manifesta, rimanendo sempre una ipermetropia latente. 

Quando un vetro convesso debole, posto davanti all’occhio, disturba la visione 
a distanza e dimostra la mancanza di ipermetropia, si prova un vetro concavo di 
una diottria. Se il soggetto è miope, ne risente tosto un vantaggio nello stato della 
vista, si aumenta allora la forza refrangente delle lenti, finché la visione non migliora 
più. L’ultimo di questa dà la misura della miopia. 

[V. nota 5 a del Traduttore]. 

Bisogna aver presente, che se l'interposizione d’un vetro convesso, per quanto 
debole, disturba sempre la visione in distanza dell’occhio emmetrope, un vetro 
concavo non là disturba necessariamente, potendo l’occhio coll'accomodazione 
supplire al difetto di refrazione prodotto dalla lente stessa. Se il soggetto è giovane 
può così neutralizzare un numero assai elevato di diottrie negative. Ma in questo 
caso l'occhio emmetropo si distingue dal miope perchè, senza lente, legge a 5 metri 
l'ultima linea della tavola, il che non fa il miope. 

2° Uso degli ettometri. — Il metodo di Donders, per la determinazione dei vizi 
di refrazione, ha il vantaggio di far conoscere nello stesso tempo il vizio di refrazione 
e la lente correttrice appropriata di cui deve far uso il soggetto. È insomma sempre 
a questo metodo di misura che si ricorre per la prescrizione delle lenti da occhiali. 

Gli apparecchi molto ingegnosi che permettono di valutare esattamente i vizi 
di refrazione dell’occhio, chiamansi ottometri. Di facile maneggio, essi dànno precise 
indicazioni sul grado di ametropia; non è possibile tuttavia far a meno di con¬ 
trollare i risultati che se ne ottengono col metodo di Donders, quando si tratta di 
prescrivere le lenti correttrici. 

Taluni di questi apparecchi sono basati sull’esperimento di Scheiner. Si sa che 
questo consiste nel guardare un oggetto attraverso due fori di spillo in un foglio, 
e ad una distanza inferiore al diametro della pupilla. L’oggetto è visto semplice 
dall’occhio emmetropo dall’infinito sino ad una distanza precisamente equivalente 
al punto prossimo. Per l'occhio miope l'oggetto semplice è visto semplice tra il 
prossimo ed il remoto; al di qua ed al di là di questi punti è visto doppio. 

Si constata parimenti che per il miope le doppie immagini sono omonime, per 
fipermetropo incrociate. 

Questi risultati furono utilizzati da Parent nella costruzione di un istrumento, 
che fornito d’un vetro rosso e di uno verde, a livello di ciascun foro, permette 
secondo la posizione delle immagini colorate indicate dal soggetto esaminato, di 
determinare rapidamente se egli è miope od ipermetrope. 

Gli ottometri propriamente detti sono numerosi. Citeremo quelli diPerrin, Mascart, 
Loiseau, Parent, Badai. 

L’ottometro di Badai è uno dei più semplici e ne daremo una descrizione suc¬ 
cinta. Consta di due tubi metallici, che scorrono l’uno dentro l’altro, e sostenuti da 
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un piede verticale. Questi tubi possono essere inclinali più o meno sull’orizzonte. 

Nell interno del tubo fisso è una lente biconvessa il cui fuoco corrisponde al centro 

di refrazione dell’occhio, cioè 

al punto nodale, quando 

l’occhio è davanti all’oculare 

dello strumento. Questalente 

non cambia mai posizione, e 

le ricerche di Bravais di- 

mostrarono che ogni oggetto 

visto attraverso questa lente fgy 

si presenta sotto un angolo |W 

visivo invariabile, qualunque mgJllÉ^^ 1 

sia la distanza cui esso è 

L’oggetto che 1’ occhio j H 

vede è una lastra di vetro i; Il 

con suvvi una riproduzione ' I 

fotografica della scala di | I 

Snellen. Questa lastra vista j I 

per trasparenza è fissa al- ! i l 

l’estremità del tubo mobile gj|| ||j 

la lente. Per un sistema di T ^ 

mezzo di un bottone, variare ~ - 

lentamente la posatone della pig . 28 . _ ettometro ai Badal . 

placca fotografica in rapporto 

colla lente. In queste varie posizioni, l’immagine retinica ha una grandezza costante. 

Questo strumento permette di valutare i vizi di refrazione compresi fra 4- 15 
e — 20 diottrie, il che è più che sufficiente per i bisogni della pratica. 

Per servirsene lo si dispone sopra una tavola di faccia ad una finestra ben 
illuminata. L’estremità che porta l’oculare deve essere ad una altezza conveniente. 
11 soggetto in esame applica uno dei suoi occhi contro l’oculare, tenendo per 
quanto è possibile aperto l'altro per rilasciare la sua accomodazione. Manovrando 
il bottone si cerca dapprima il punto pili lontano a cui l’immagine può esser vista 
distintamente. Se il soggetto ha un’acutezza normale, deve leggere l’ultima linea 
senza errore. 11 numero cui corrisponde l’indice sulla graduazione del tubo esprime 
in diottrie il vizio di refrazione, e se l’accomodazione è rilasciata, l’oggetto veduto 
è al punto remoto. Si avvicina di poi molto lentamente la scala, invitando il sog¬ 
getto a forzare l’accomodazione, e ci si ferma al punto in cui l’ultima linea cessa 
di esser letta. Si ha così determinato il punto prossimo, e se ne può dedurre 
l’ampiezza dell’accomodazione. 

Questo ottometro permette parimenti di determinare l’astigmatismo, sostituendo 
alla scala di Snellen la riduzione fotografica di un quadrante orario. 

3° Determinazione della refrazione coll'esame ad immagine diritta. — Questa 


3. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Malattie delle regioni . 


34 


Nozioni preliminari 


determinazione affatto oggettiva esige l’uso dell’oftalmoscopio a refrazione. Differisce 
questo dallo specchio a mano ordinario, perchè ha un fuoco molto più corto, ed 
è inclinato lateralmente. Porta inoltre una serie di vetri concavi e convessi che 
un meccanismo speciale può far passare successivamente dietro il foro centrale. 

Il numero dei modelli di oftalmoscopii a refrazione è considerevole ; non vi ha 
quasi oculista che non abbia fatto subire qualche modificazione al tipo primitivo. 
Abbiamo veduto, a proposito dell’esame del fondo dell’occhio ad immagine diritta, 
che l’osservatore deve avvicinare il suo occhio munito dello specchio, per quanto 
gli è possibile, all’occhio omonimo del soggetto esaminato, e proiettarvi la luce, 
che per la poca distanza e l’inclinazione dello specchio è situata più vicino che 
nell’esame ad immagine rovescia. 

Il soggetto osservato dirige il suo sguardo in alto ed un poco in dentro. L’os- 
sei vatore ìilascia la sua accomodazione, s’avvicina più che può, e cerca di perce¬ 
pire un’immagine netta del fondo oculare, sia un vaso, sia più semplicemente 
l’aspetto granulare dello stroma coroideale. Se l’occhio osservato è emmetropo come 
quello dell’osservatore, l’immagine netta è ottenuta senza l’interposizione di vetro 
alcuno. In caso di ametropia dell’occhio osservato, l’immagine netta si ottiene solo 
interponendo il vetro concavo o convesso, che corregge esattamente il vizio re- 

frattivo, sempre nell’ipotesi che l’osservatore sia emmetropo o abbia corretta la 
sua ametropia. 

Basta adunque leggere il numero della lente che bisogna ricondurre dietro il 
foro centrale dello specchio per conoscere il grado dell’ipermetropia o della miopia. 

Ben inteso che l’osservatore se non è emmetrope deve tenerne conto e correggere 
preventivamente la sua ametropia. 

La determinazione della refrazione coll’immagine diritta, riposa su questo prin¬ 
cipio, che l'occhio emmetrope, o reso tale, dell’osservatore non può riunire sulla 
sua retina per formarvi immagine netta che i raggi uscenti paralleli dall’ occhio 
osservato. Se questo non è emmetropo bisogna coll’interposizione di lente concava 
o convessa rendere paralleli i raggi che ne escono. Ora è evidente che il numero 
della lente che rende paralleli i raggi indica precisamente, in diottrie, il grado di 
miopia od ipermetropia che si cerca. 

Abbiamo già sopra indicati gli inconvenienti dell’esame ad immagine diritta: 

la noia di avvicinarsi fin quasi a contatto del viso del soggetto osservato, e la 

difficoltà di dirigere bene il fascio luminoso. Vi si aggiunga l’obbligo di rilasciare 

completamente 1 accomodazione. Si giunge tuttavia a quest’ultimo con un po’ di 
esercizio. 

tolti questi inconvenienti, tale metodo di determinazione della refrazione ha 
il grande vantaggio di non esigere il concorso dell’intelligenza del soggetto esa¬ 
minato. È puramente obbiettivo, e come tale prezioso quando trattasi di apprezzare 

la refrazione in fanciulli, in individui affatto illetterati, o che possono avere interesse 
ad ingannare il chirurgo. 

4° Determinazione della refrazione colla cherato scopia. — Fu Cuignet il primo 
che richiamò 1 attenzione sul profitto che può trarsi per apprezzare la refrazione 
statica dell occhio, dal giuoco delle ombre che si osservano quando si rischiara 
il fondo dell occhio collo specchio oftalmoscopico. Non possiamo entrare in consi- 
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dcrazioni teoriche, cui ha dato luogo questa maniera di esame, distinta coi nomi 
di cheratoscopia } pupillo scopia, retinoscopia e schiascopia. Basterà riassumere per la 
pratica le indicazioni che ci fornisce Ghibret (1). 

L’osservatore si serve di uno specchio oftalmoscopico piano. Situato ad 80 
centimetri circa dall’occhio osservato, 
proietta sulla cornea la luce della 
lampada. Il soggetto deve guardare 
lontano dirigendo il suo sguardo al 
di là dell’orecchio opposto del chirurgo. 

Questi imprime allo specchio dei mo¬ 
vimenti lievi di rotazione sul suo asse 
verticale. Allora osserva il giuoco 
delle ombre date dalla cornea. Quando 
l’ombra cammina sul fondo dell’occhio 
rischiarato in senso inverso al movi¬ 
mento dello specchio, rocchio esami¬ 
nato è miope; se il cammino dell’ombra è diretto, l’occhio esaminato è ipermetropi) 
od emmetrope. 

Non bisogna dimenticare che usando lo specchio concavo, il cammino delle 
ombre è inverso, e quindi di significato affatto contrario; laonde per evitare con¬ 
fusioni è bene servirsi sempre dello specchio piano. 

Per determinare, nei casi in cui si riconobbe il cammino inverso dell’ombra, 
il grado di miopia, bisogna avvicinarsi lentamente all’occhio esaminato, continuando 
ad imprimere dei movimenti di rotazione allo specchio piano, tino al punto in cui 
l’ombra diviene incerta, e tener conto della distanza. Tale distanza rappresenta 
la situazione del punto remoto dell’occhio in esame, e permette di conchiudere sul 
grado di miopia. Se si è trovato 33 cent., per es., la miopia è di 3 diottrie. 

Quando si è riconosciuto che l’ombra si sposta in senso diretto vi può essere 
emmetropia od ipermctropia. L’osservatore si avvicina ancora collo specchio fino 
a che l'ombra diventa incerta, ed interpone allora davanti all’occhio esaminato 
un vetro convesso di 2 diottrie. Se l’ombra muta di direzione l’occhio è emmetropo; 
se invece è ipermetrope, l’ombra continua a camminare in senso diretto. Si pone 
allora davanti all’occhio una lente di -t- 3 diottrie, se l’ombra cambia di posizione 
e cammina in senso inverso, si conchiude che l’ipermetropia è di 2 diottrie. Se 
sovrapponendo le due lenti di 2 e 3 diottrie (uguale a 5 diottrie) davanti all’occhio, 
l’ombra cammina in senso inverso, l’ipermetropia è compresa fra 3 e 4 diottrie. 
Se continua a camminare in senso diretto l’ipermetropia è di 5 diottrie o superiore. 

L’astigmatismo regolare o irregolare può eziandio riconoscersi dal giuoco delle 
ombre, ma non possiamo entrare nelle particolarità che richiede un simile esame. 

b) Determinazione della refrazione dinamica. — La prova fatta coi vetri con¬ 
vessi e concavi, nel modo che abbiamo indicato, ci istruisce solo sulla refrazione 
statica dell’occhio; non permette ancora di apprezzare la refrazione dinamica, cioè 
il potere accomodatore. 
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Fig. 29. — Cheratoscopia. — Specchio piano. 

Il fascio luminoso cammina da G verso D. — 1, ombra di- 
retta . Emmetropia od ipermetropia. — 2, ombra inversa . 
Miopia. 


(1) Archives iVOplithalmologic, 1886, pag. 146. 
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NeU’einmetropo l’ampiezza accomodativa è rappresentata in diottrie dalla lente 
convessa, la cui distanza focale è uguale alla distanza del punto prossimo dall’occhio. 
Se questa distanza è di 25 centimetri l’ampiezza accomodativa dell’occhio è di 4 
diottrie. Basta adunque in pratica trovare la minore distanza a cui l’occhio può per¬ 
cepire rimmagine netta di oggetti di piccole dimensioni, per valutarne l’ampiezza 
dell’accomodazione. 

Per questa determinazione, la lettura di caratteri tipografici finissimi dà una 
approssimazione sufficiente. Si può parimenti far uso di uno strumento come quello 
di Landolt, e che provvisto di un nastro metrico rende molto facile la valutazione 

del punto prossimo. 

* 

E d’uopo preventivamente conoscere la miopia e l’ipermetropia dell’occhio per 
dedurne l’ampiezza dell’accomodazione dalla distanza del punto prossimo. Bisogna 
togliere, per il miope, od aggiungere, per l'ipermetropo il numero di diottrie che 
esprime il vizio di refrazione. Un emmetropo il cui punto prossimo è a 10 centim., 
ha 10 diottrie di accomodazione. Un miope di 4 diottrie, il cui punto prossimo ò 
alla stessa distanza, non ha che 6 diottrie di accomodazione (10-4), e l’iperme- 
tropo di 4 diottrie avrebbe bisogno di avere 14 diottrie di accomodazione, perchè 
il suo punto prossimo fosse a 10 centimetri. 

Il cristallino, col progredire degli anni, va sempre perdendo della sua elasti¬ 
cità, ed in conseguenza scema il potere accomodativo dell’occhio. A dieci anni, 
Donders ha riconosciuto che esso equivale a 14 diottrie; a 30 non è più che 7 ; a 
75 avendo il cristallino perduta ogni elasticità, il potere accomodativo è ridotto 
a zero. 

Tutte le modificazioni nella curvatura che subisce il cristallino nel tempo in 

cui gode della sua elasticità, sono sotto la dipendenza delle contrazioni del muscolo 

cigliare. Studieremo in appresso gli spasmi e le paralisi dell’accomodazione. Qui 

indichiamo solamente il risultato della mancanza del cristallino, che chiamasi 
afachia. 

Si ammette che il cristallino rappresenta un valore refrangente di 13 diottrie 
in media. L’estrazione del cristallino nell’operazione di cataratta, la sua assenza 
per lussazione, tolgono all’occhio 13 diottrie del suo potere refrangente e soppri¬ 
mono l’accomodazione; onde la perdita del cristallino non può essere compen¬ 
sata che dall’uso di lenti convesse; e per supplire anche alla accomodazione che 
manca, è indispensabile prescrivere al soggetto un numero di lenti per la visione a 
distanza, ed uno per quella in vicinanza. 

Naturalmente bisogna sempre tener conto dello stato refrattivo dell’ occhio, 
anteriormente allo sviluppo della cataratta. Così un occhio miope di 6 diottrie, 
che perde il suo cristallino equivalente a 13 diottrie, si trova nelle condizioni di 
un occhio ipermetrope di 7 diottrie (13 diottrie — 6 diottrie). L’occhio miope di 
13 diottrie, privo del suo cristallino, si trova nelle condizioni di un occhio emme- 
tropo, ma privo di accomodazione. 

Per contro 1 occhio ipermetrope di 4 diottrie, dopo l’estrazione del cristallino, 
ha un deficit di 17 diottrie. 

Nella scelta delle lenti dopo l’operazione della cataratta, bisogna tener conto 
di queste condizioni anteriori. Per un occhio emmetropo prima dell’operazione, 
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la lente necessaria per correggere l’ipermetropia acquisita non è tuttavia di 13 
diottrie. In conseguenza della posizione della lente a circa 23 mill. in avanti del 
centro refrattivo dell’occhio, il valore refrangente della lente deve essere minore, 
e non è in genere superiore alle 10 diottrie. 

Per la visione in vicinanza, invece, questo valore deve generalmente essere 
aumentato di 4 diottrie se si vuole che la visione sia possibile a 25 cent. Perciò 
dopo l’operazione della cataratta ad un individuo che era dapprima emmetropo, 
si dovranno prescrivere per la visione a distanza lenti -I- 10, e per quella in 
vicinanza 4- 14 diottrie. Tuttavia la scelta delle lenti va sempre controllata con 
delle prove preliminari. 

Della convergenza e sua misura. — La visione essendo nelle ordinarie con¬ 
dizioni binoculare, bisogna che la direzione delle linee di sguardo sia tale, che 
la fusione delle immagini retiniche possa in ogni caso prodursi. Per la visione 
in vicinanza queste due linee si incontrano in un punto determinato, e dicesi 
che vi è convergenza. Nella visione all’infìnito, vi ha pure teoricamente conver¬ 
genza, ma praticamente l’angolo è nullo e le due linee sono parallele. 

La notazione adottata per esprimere l’angolo di convergenza o angolo metrico 
(A. m.) corrispondente a date distanze, dà le cifre medesime della notazione in 
diottrie. L’unità esprime l’angolo di convergenza per la distanza di 1 metro. Per 
una distanza di 50 centim. la convergenza è di 2 angoli metrici (2 A. m.) come 
l’accomodazione è di 2 diottrie (2 D.). Ad una distanza di 20 centim. corrispon¬ 
dono 5 D. e 5 A. m. 

La convergenza e l’accomodazione sono strettamente associate. La convergenza 
tuttavia può variare in limiti più estesi che raccomodazione in occhi emmetropi. 

L’ampiezza di convergenza è rappresentata dal valore dell’angolo di conver¬ 
genza pel punto più vicino (prossimo) meno l’angolo di convergenza pel punto 
più lontano (remoto). 

L’angolo di massima convergenza è di 11-12 A. m. Per l’occhio emmetropo 
la concordanza della accomodazione e della refrazione allora non esiste più. Per 
la visione di oggetti vicini il miope ha bisogno di convergere molto, e non acco¬ 
moda niente o pochissimo. Così un miope di 10 D. ha il suo remoto a 10 centim. 
e vede a questa distanza senza spender nulla della sua accomodazione, quando 
converge di 10 angoli metrici. 

Al contrario l’ipermetropo accomoda più che non converga. Egli deve prima 
di tutto correggere, colla accomodazione, la sua ipermetropia. Per vedere a 50 
centim. un ipermetropo di 3 diottrie ha bisogno di impiegare 2 + 3 = 5 diottrie, 
mentre la sua convergenza non è rappresentata che da 2 angoli metrici. 
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CAPITOLO I. 

Malattie del globo oculare. 


I. 

VIZI DI CONFORMAZIONE ED ANOMALIE CONGENITE 

DEL GLOBO OCULARE 

% 

E indispensabile conoscere il modo di sviluppo del globo oculare per compren¬ 
dere la patogenesi dei vizi di conformazione. Si troverà un bellissimo cenno di 

questo sviluppo nella tesi d’aggregazione di Picqué (1), di cui riassumeremo i punti 
essenziali. 

L occhio formasi a spese di una vescicola primitiva , prolungamento della vesci¬ 
cola cerebrale anteriore, e di una produzione del foglietto esterno del blasto- 
derma che vi si invagina. La vescicola oculare primitiva è legata a quella cere¬ 
brale anteriore per mezzo di un peduncolo cavo, destinato a formare il nervo 
ottico. Questo peduncolo presenta alla sua faccia inferiore un solco per cui 
penetrano i vasi destinati alla retina ed al corpo vitreo. Questi vasi sono circon¬ 
dati da un tessuto mesoblastico che li sorregge e forma una specie di cordone. 

Quando la vescicola oculare primitiva ha ricevuto per invaginazione il germo¬ 
glio del foglietto esterno del blastoderma, che vi si adatta come la ghianda nella 
sua cupola, si vede questo germoglio isolarsi ben presto dalle parti onde ebbe 
origine ; nè tarda a diventare completamente libero. Allora è costituita la vesci¬ 
cola oculare secondaria. La porzione invaginata della parete della vescicola pri¬ 
mitiva dà origine alla retina, e la porzione invaginante alle cellule epiteliali pig- 
mentate della faccia interna della coroide. Il germoglio invaginato proveniente 
dal foglietto esterno del blastoderma, costituirà il cristallino. 

L’arteria centrale del nervo ottico che penetra, avvolta in tessuto mesoblastico, 
nel solco aperto in basso e scavato nel nervo ottico, fornisce una branca chia¬ 
mata arteria jaloidea. Questa attraversa il corpo vitreo dall’indietro in avanti, e 
giunta al. polo posteriore del cristallino, vi si espande in numerosi rami che la 
ricoprono, ne raggiungono la regione equatoriale e si distribuiscono sulla faccia 
anterioie. Giunti così alla faccia anteriore del cristallino, questi vasi si anasto- 
mizzano con altri, per formare a livello dell’orifìzio pupillare una membrana 
vascolare. Questa membrana fu per la prima volta descritta da Wachendorff, nel 
secolo scorso. Giulio Cloquet disegnò nel 1818, assai bene, la capsula vascolare 
del cristallino, ed il decorso dell’arteria jaloidea. 

Queste succinte nozioni sullo sviluppo del globo oculare, permettono di com¬ 
prendere taluni fra i vizi di conformazione che dovremo studiare, specialmente 
la persistenza dell arteria jaloidea, della membrana pupillare, ed il coloboma delle 
varie membrane dell’occhio. 


(1) Anomalies de développement et maladies congénitales du globe de l’oeil. Paris 1886. 
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Studieremo qui in modo sommario i principali vizi di conformazione che inte¬ 
ressano tutto l’occhio. I vizi di conformazione di ciascuna sua parte, saranno 
poi descritti nei capitoli in cui trattasi delle loro malattie in particolare. 

I vizi di conformazione ed anomalie congenite che interessano tutto il globo sono : 
1° L’anoftalmia e la criptoftalmia; 

2° La microftalmia ; 

3° L’idroftalmia congenita; 

4° L’albinismo; 

5° La melanosi. 


1° ANOFTALMIA E CRIPTOFTALMIA 

L’anoftalmia o mancanza del globo oculare è semplice o complicata con la 
presenza di una cisti sierosa congenita. In ogni caso essa s’accompagna quasi 
sempre ad altre deformità per parte del viso, del cranio o delle membra. 

Anoftalmia semplice. — L’assenza completa di ogni traccia del globo oculare 
è estremamente rara. Fu da Zehender negata. Quasi sempre nei feti mostruosi 
che presentano un’apparente assenza dei globi oculari, la dissezione giunge a sco¬ 
prirne qualche vestigio. Quindi il nome di criptoftalmia sarebbe il più esatto per 
designare nella maggioranza dei casi questa difformità. 

Hocquart (1) riunì GO osservazioni pubblicate come esempi di anoftalmia, e 
Durlach (2) ha ripreso lo studio di questa deformità. Il più spesso l’anomalia è 
doppia, ed il solo vestigio dell’occhio che si trova è un piccolo sacco tappezzato 
da una specie di mucosa, ricoperta essa stessa da una membrana fibrosa su cui 
vengono ad inserirsi i muscoli. L’orbita è ristretta in tutti i suoi diametri. 

Anoftalmia complicata. — Van Duyse, Berlin, De Wecker e Talko, riferirono 
casi in cui la presenza di una cisti sierosa congenita dell’orbita pareva coincidere 
con la mancanza del globo oculare. In realtà il più delle volte eravi un occhio 
rudimentale. L’osservazione di Talko è la sola in cui l’anoftahnia possa essere 
accolta (Picqué). 


2° MICROFTALMIA 

L’anomalia espressa da questo nome, consiste in una diminuzione dei vari 
diametri dell’occhio, il cui volume varia da quello di un pisello a quello dell’occhio 
ipermetropico, che può essere considerato come il grado più leggero di microftalmia. 

Generalmente un solo occhio ne è affetto; ma è frequente la coincidenza di 
altri vizi di conformazione delle palpebre, del cranio, dell’orbita. 

L’eredità sembra che abbia certa parte nella produzione della microftalmia 

(Mayerhausen). 

La cornea, di dimensioni spesso molto ridotte, presenta delle opacità alla sua 
periferia, e talora un opacamento completo. L’iride è talora biancastra o affetta 
da coloboma. Il cristallino, la coroide, la retina sono spesso sede di alterazioni o 
di arresti di sviluppo. 


(1) Archives d'Ophthalmologie, 1880. 

(2) Tesi di Bonn, 1882. 
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La visione, nulla nei casi estremi, fu trovata nei gradi medii discreta ed anche 
assai buona. 

Gli autori che si sono occupati di questo argomento, discutono ancora per 
sapere se la microftalmia è il risultato di un arresto nello sviluppo, o di una 
infiammazione sofferta nella vita endo-uterina. 


3- MEGALOFTALMIA - IDROFTALMIA CONGENITA 

Si osserva in certi casi, al momento della nascita, nei neonati un volume 
eccessivo del globo oculare che tuttavia ha conservata una forma regolare. È 
questa anomalia che dicesi idroftalmia. 

La cornea ha un diametro esagerato, doppio talora del normale, e la sua tras¬ 
parenza è spesso alterata. La camera anteriore è più profonda. La pupilla più o 
meno dilatata è poco mobile. I mezzi dell’occhio spesso si conservano traspa¬ 
renti in modo da poter riconoscere che le membrane profonde non hanno sofferto. 
1 iù taidi la sclerotica si assottiglia, si fa bluastra, lasciando per trasparenza vedere 
la coroide. Alla fine l’occhio subisce una serie di lesioni che offrono grande ana¬ 
logia con quelle del glaucoma, e la vista finisce per essere abolita. 

[V. nota 6 a del Traduttore]. 

Quando il volume dell’occhio giunge ad un grado eccessivo, le palpebre stesse 
non possono più coprirlo completamente. Il volume apparente sembra anche mag- 
gioie che non sia in realtà, e si capisce il nome di buftàhnia (occhio di bue) usato 
per designare questi gradi estremi. La cornea non protetta, non tarda ad ulcerarsi 
e ad opacarsi; il cristallino si fa catarattoso e si lussa; la retina si scolla, se non 
si interviene con un trattamento analogo a quello usato contro il glaucoma. 

L idi oftalmia non \a confusa con 1 affezione detta cheratoglobo 0 cornea globosa. 
In questo sola la cornea è difettosa; essa ha subito un aumento di volume, ma 
il globo oculare conserva le ordinarie dimensioni, e la deformità non ha tendenza 
a crescere con l’età. L’idroftalmia è ancora più distinta da un’altra deformità della 
cornea, in cui questa membrana ha una forma conica pur conservando la sua 
tiasparenza {stafiloma conico, pellucido). Lo stafìloma emisferico 0 cherato-globo e 
lo stafiloma conico della cornea saranno studiati colle malattie di questa membrana. 


4° ALBINISMO 

La mancanza di pigmento costituisce l’albinismo. Il più delle volte l’albinismo 
è generale; tuttavia qualche volta è parziale e limitato al globo oculare, il cui 
tratto uveale è sprovvisto del pigmento normale. 

La pupilla ha una tinta rosea, e le membrane profonde dell’occhio possono 
essere esaminate a luce diretta senza l’aiuto dell’oftalmoscopio. L’iride è di color 
bianco giallastro con riflesso roseo. Quasi sempre è accompagnato da nistagmo. 
L occhio sprovvisto di pigmento è più o meno fotofobo, e la vista è sempre molto 
imperfetta. La miopia ammessa da Maurizio Raynaud (1) non pare accompagnarlo 
di regola. \i ha realmente un’ambliopia distinta che i vetri concavi non miglio¬ 
rano (Desmarres), ma si reca grande sollievo agli individui affetti da questa ano¬ 
malia fornendoli di vetri blù, con appendici di stoffa nera. 

(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie prcitiqiies, articolo Albinisme. 
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5° MELANOSI 

L’eccesso di pigmento nelle membrane oculari costituisce un’anomalia inversa 
della precedente e fortunatamente molto meno imbarazzante. Il più delle volte 
il pigmento è accumulato in quantità anormale alla faccia esterna della retina, e 
costituisce l’affezione conosciuta col nome di retinite pigmentaria in cui il pigmento 
prende sulla faccia anteriore della retina delle bizzarre disposizioni, qualche volta 
simmetriche. Si indicano comunemente col nome di macchie di ruggine. Si osser¬ 
vano pure, benché più raramente, delle macchie analoghe ed ugualmente congenite 
sulla congiuntiva e sulla sclerotica. 

La melanosi di cui trattasi non ha nulla di comune con lo sviluppo patologico 
dei tumori pigmentati del globo oculare, e del sarcoma melanotico in particolare. 

[V. nota 7 a del Traduttore]. 

IL 

LESIONI TRAUMATICHE DEL GLOBO OCULARE 

Nello studio delle lesioni complesse a cui i traumi danno luogo neH’apparecchio 
oculare, bisogna considerare isolatamente: 

1° Le lesioni traumatiche del globo in totalità; 

2° Quelle che interessano ciascuna delle sue parti isolatamente. 

Cooper (White), Wounds and injuries of thè eye. Londra, in-8°, 1859. — Arlt, Des blessures 
de l’ceil, traduction frangaise, 1877. — Yvert, Traité pratique et clinique des blessures du globe 
de l’oeil, 1880. — Nuel, art. (Eil, Dici, encycl. des se. méd ., 2 a ser., t. X1Y, p. 387. — Gomez, 
Des blessures de l’oeil. Tesi di Parigi, 1872. — Mouchotte, Des blessures de l’oeil par des corps 
étrangers. Tesi di Parigi, 1873. — Fleury, Essai sur les corps étrangers de la surface de l’oeil. 
Tesi di Parigi, 1874. — Mouilleron, Contribution à l’étude des corps étrangers de la cavitò 
oculaire. Tesi di Parigi, 1878. 

A. — LESIONI OCULARI CIIE INTERESSANO TUTTO IL GLOBO 

Queste lesioni comprendono: 1° Le lussazioni e le avulsioni; 2° la commozione, 
la compressione, la contusione e la rottura; 3° le piaghe da ferita ; 4° le scottature 
e le cauterizzazioni. 

1° LUSSAZIONE ED AVULSIONE 

In’qualche caso, raro tuttavia, il globo oculare sotto l’azione di una violenza 
considerevole, è proiettato in avanti, fuori dell’orbita e sorpassa l’apertura palpe¬ 
brale che si rinchiude dietro ad esso. Questo spostamento costituisce la lussazione 
propriamente detta, in cui il nervo ottico grandemente stirato non è rotto. Esiste 
parimenti qualche osservazione di propulsione del bulbo oculare nel seno mascel¬ 
lare, attraverso alla parete inferiore dell’orbita fratturata. 

Quando il nervo ottico sotto lo sforzo della distensione si rompe o fu sezionato, 
si ha Vavulsione del globo oculare. 

Eziologia. — La poca profondità della cavità orbitaria e la naturale spor¬ 
genza del bulbo in certi individui, costituiscono una evidente predisposizione alla 
lussazione traumatica dell’occhio. L’agente vulnerante deve tuttavia essere animato 
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da una forza considerevole per produrla, ed in ogni caso agire daU’infuori all’indentro 
e dal basso in alto, poiché è in basso ed in fuori che l’occhio meglio si presenta 
scoperto ai traumi. 

La lussazione è talora prodotta in una lotta, dalla introduzione del pollice tra 
la parete esterna dell’orbita ed il globo oculare. Questa selvaggia pratica segnalata 
da Mackenzie, secondo Wild, come frequente nella Virginia, è pure in uso nella 
alta Baviera (De Rothmund), nel Tirolo (Geissler) e non sarebbe, dicesi, sconosciuta 
in qualche sobborgo di Parigi. 

Il più delle volte invece è l’estremità ottusa di un bastone che agisce come 
leva nella lussazione dell’occhio. Follin vide un caso di lussazione esito dell’azione 
di una palla sulla regione esterna dell’occhio. Infine, Verhaeghe (1) e Bodkin (2) 
riferirono un caso per ciascuno di lussazione e avulsione traumatica prodotta per 
caduta sopra un anello di chiave fissa in serratura. In questo caso l’anello della 
chiave lacerando la palpebra agì sul globo oculare a guisa di una sgorbia o di 
un cucchiaio. 

Il meccanismo delle così dette lussazioni da causa indiretta o da contraccolpo, 
invocato da Pietro Borei e Gallait (3), può essere con diritto messo in dubbio. 

I casi che noi studiamo ora come di lussazione traumatica devono essere net¬ 
tamente separati da quelli in cui lo spostamento si produce lentamente per svi¬ 
luppo di un tumore orbitario dietro dell’occhio. Non devono parimenti confondersi 
con taluni esempi di lussazione volontaria del globo dell’occhio che furono pubblicati. 

Sintomatologia. — Nelle lussazioni propriamente dette, il globo dell’occhio 
ancora ritenuto dal nervo ottico disteso, si porta oltre la fenditura palpebrale, 
riposa sul contorno orbitario inferiore, e talora pende sulla guancia. Molto rara¬ 
mente lo si vide portarsi in alto e in dentro. 

Le palpebre chiudendosi dietro di esso, lo mantengono in tale anomala posi¬ 
zione, e se non si pratica molto presto la riduzione di quella sorta di parafinosi, 
non tarda la congiuntiva a farsi chemotica. 

I muscoli, i vasi generalmente lacerati, restano aderenti in parte al globo oculare ; 
delle ecchimosi sollevano la congiuntiva bulbare, e le membrane dell’occhio sono 
talora rotte, ma raramente danno una emorragia abbondante. 

A contatto con l’aria, la cornea non tarda a perdere la sua lucentezza, e si 
inizia spesso un processo di infiltrazione che cessa quando l’occhio venga tosto 
rimesso in sito. 

La funzione visiva è nell’occhio lussato più o meno alterata ; spesso è tempo- 
rariamente abolita, ma suscettibile di ritornare dopo la riduzione. In un caso in 
cui uno dei due occhi era stato tolto completamente, e l’altro solamente lussato, 
la visione, in questo, si accompagnava con un fenomeno singolare di movimento 
ondulatorio degli oggetti situati nel campo visivo (Henri Van Heer, citato da 
Stalpart Van der Wiel). 

Se le lesioni del nervo ottico sono considerevoli, l’abolizione della visione è 

(1) Annales d'oculistique, t. XXVI, p. 99. 

(2) Dublin med. Presse, 1852. 

(3) Memoria di Quesnay sul trapano, t. I, p. 149. Académie de Chirurgie, édit. in-8°. 
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definitiva. Anche dopo essersi momentaneamente ristabilita, può perdersi ancora 
più tardi, per neurite retro-bulbare. 

Le complicazioni variate, e le più gravi accompagnano la lussazione traumatica 
dell’occhio. Tali sono le lacerazioni e ferite contuse delle palpebre, la frattura delle 
pareti ed i corpi stranieri nella cavità orbitaria, le lesioni cerebrali. 

La mancanza di profuse emorragie da noi ricordata in questi casi, è loro 
comune con tutte le ferite per strappamento. 

Il diagnostico della lussazione è facile nei casi ordinarli. Non vi potrebbe esser 
dubbio che nei casi in cui il bulbo è stato spinto nella cavità del seno mascellare. 
Se il nervo ottico fu rotto completamente e l’occhio espulso dall’orbita, arriva 
talora che la sua assenza passa a primo aspetto inosservata in mezzo alla gonfiezza 
ed all’infiltrazione sanguigna di cui sono sedi le parti vicine. Per evitare sgradevoli 
sorprese e coprire la responsabilità del chirurgo, sarà bene in ogni caso divaricare 
le palpebre per assicurarsi che un coagulo sanguigno un po’ grosso, non simuli 
un occhio assente. 

Il pronostico della lussazione è estremamente vario. Dopo la riduzione, se il 
disordine delle parti non è considerevole, la visione ed i movimenti possono talora 
completamente ripristinarsi. Il più delle volte la vista non ritorna che incompleta, 
ed i movimenti sono impacciati. Anche nei casi in cui la vista non fu al primo 
istante abolita, bisogna temere che una neurite retro-bulbare possa ulteriormente 
condurne alla perdita. Infine può succedere che il sopravvenire di accidenti in- 
fìammatorii, determini la fusione purulenta del globo. Il pronostico adunque deve 
sempre essere riservato. 


Cura. — La prima cura del chirurgo quando ha riconosciuta la lussazione 
ed i disordini che l’accompagnano, deve essere quella di lavare l’organo con una 
soluzione antisettica, e poscia praticarne la riduzione il più presto possibile. 

Bisogna cercare i corpi stranieri che potrebbero essere rimasti nella ferita 
per farne l’estrazione, togliere con cura tutti i coaguli; ma raramente s’ha occa¬ 
sione di resecare i frammenti di muscoli stirati in fuori col bulbo. 

Quand’anche il nervo ottico fosse completamente sezionato, si potrebbe ancora 
tentare di rimettere l’occhio nella sua cavità. I tentativi fatti in questi ultimi anni 
sull’esempio di Chibret per innestare nell’uomo degli occhi di animali, autorizzano 
pienamente questa maniera di procedere. 

La riduzione dell’occhio, nei casi ordinari, non presenta delle gravi difficoltà. 
La fenditura palpebrale deve per questo mantenersi il più che è possibile diva¬ 
ricata colle dita, o al caso con dilatatori; si può pure, con un colpo di forbice, 
incidere la commessura esterna per facilitare la riduzione, la quale si ottiene 
mediante pressione continua e metodica sul bulbo spostato, avendo cura di eser¬ 
citarla in direzione dell’asse della cavità orbitaria. In breve l’occhio oltrepassa la 
fenditura palpebrale con un movimento brusco, talora con rumore, e riprende la 
sua normale posizione. Un sollievo distinto segue la riduzione. La cornea ripiglia, 
in breve tempo, il suo aspetto brillante e la trasparenza. Se la visione non era 
diggià abolita prima della riduzione, un notevole miglioramento segue sempre il 
ristabilimento dei rapporti normali dell’occhio. 
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Si è discusso per decidere se la riduzione debba tentarsi anche quando si sono già 
sviluppati degli accidenti infiammatorii. La risposta affermativa pare indubbia ; ma in 
ogni modo la riduzione, in queste circostanze, è più difficile ; ma operando qualche 
sbrigliamento la si otterrà generalmente, ed ha il vantaggio massimo di far cessare 
lo stiramento del nervo ottico e sottrarre rocchio ad uno sfacelo inevitabile. 

[V. nota 8 a del Traduttore]. 

2 ° COMMOZIONE, COMPRESSIONE, CONTUSIONE E ROTTURA DEL GLOBO OCULARE 

Se riuniamo in un medesimo capitolo le lesioni che risultano all’occhio da 
queste varie specie di violenza, egli è perchè in realtà è spesso impossibile stabilire 
la parte che ne spetta a ciascuno. 

Gli autori del Compendium de chirurgie studiarono a lungo la commozione del 
globo oculare; ma all’epoca in cui essi scrissero, non si possedevano i mezzi di 
esplorazione delle parti profonde dell’occhio, e si riferivano alla semplice scossa 
le lesioni che sono specialmente effetti della contusione. Essi ammisero che un 
corpo vulnerante che colpisce la fronte, le tempia, la regione sotto-orbitaria po¬ 
tevano, senza ferirlo direttamente, ledere rocchio e determinare, non solo dei 
disturbi funzionali, ma dei guasti materiali come lo spandimento sanguigno intra¬ 
oculare, lo scollamento retinico, la rottura della capsula del cristallino (a). 

L’amaurosi e la midriasi traumatica osservate in certe condizioni, si spiegano 
spesso per una frattura della vòlta dell’orbita irradiantesi fino al foro ottico, e 
comprimente il nervo ottico od i nervi dell’orbita. Quanto alle lesioni materiali 
sovraccennate, quantunque possano essere prodotte da una scossa violenta, rico¬ 
noscono abitualmente per causa la contusione diretta. Fu pure asserito che il 
vomito poteva produrre una commozione del globo oculare, e spiegaronsi in tal 
modo dei disturbi funzionali risultanti dalla congestione dei vasi dell’orbita che è 
compagna al vomito. La prova che tali accidenti devonsi alla congestione e rottura 
di piccoli vasi è fornita dalla presenza di ecchimosi sotto-congiuntivali, e da 
emorragie retiniche o coroidee che l’oftalmoscopio svela. 

La compressione del globo oculare non merita neppur esso uno studio a parte, 
dacché il suo modo di agire è il medesimo della contusione, meno l’istantaneità 
e la violenza. Una compressione localizzata e metodica dà luogo al fenomeno dei 
fosfeni ben studiati da Serres (d’Uzès). Una compressione uniforme e dolce, quale 
risulta dall’applicazione di batufoli di cotone tenuti in sito da una benda, è gene¬ 
ralmente ben tollerata dall’occhio, a condizione di non esservi tenuta troppo a 
lungo. Per stabilire gli effetti dannosi della compressione, fu citato un caso di Beer, 
in cui la compressione di entrambi gli occhi, fatta per scherzo colle mani di un 
amico, su un individuo fin allora di vista eccellente, fu seguita da cecità. Ma questo 
fatto prova solamente che una violenza leggiera bastò per determinare disordini 
profondi negli occhi. Così pure in certi individui una pressione minima produce 
un’ecchimosi sottocutanea, mentre generalmente vi vuole una vera contusione per 
ottenere il medesimo effetto. 


(a) [Osservai un caso di lussazione del cristallino nella camera anteriore per caduta sulla 
nuca, ove esisteva una ferita contusa interessante tutte le parti molli (D. G.)]. 
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La contusione diretta del globo oculare è dunque la causa più frequente cui 
devonsi riferire i disordini nelle membrane o nei mezzi dell’occhio colpito da un 
corpo ottuso, anche allora clic la violenza non fu considerevole. 

I proiettili più varii possono contundere l’occhio. Ma certe professioni espongono 
particolarmente a tal genere di trauma. Basta citare i fucinatori e gli spacca¬ 
pietre. La punta di una frusta produce talora una contusione considerevole del¬ 
l’occhio colpito ; così pure i rami flessibili delle piante nel raddrizzarsi bruscamente 
determinano talora delle gravi contusioni. 


Sintomi. — Gli effetti d’una contusione o d una commozione leggiera, sono 
affatto passeggicri. Il dolore è poco sensibile, ma vi ha un istantaneo abbagliamento, 
seguito da offuscamento fugace della vista. 

Se la contusione fu più intensa, il dolore è più vivo ; l’abbagliamento dura più 
a lungo, e la vista permane torpida anche quando non si possono constatare 
delle lesioni materiali. 

Osservasi talora una dilatazione della pupilla o midriàsi con abolizione dei 
movimenti dell'iride. Tale midriàsi è talora preceduta da una miosi o restringimento 
considerevole della pupilla. 

Berlin dà come segni della contusione dell’occhio una debole diminuzione della 

visione centrale ed eccentrica, l’iniezione episclerale e la resistenza dell’iride all’azione 

* 

dell’atropina. 

Ammettevasi altra volta, per spiegare l’indebolimento o la perdita della vista, 
una scossa della retina uguale a quella del cervello nella commozione cerebrale. 
Più tardi si chiamarono in aiuto i fenomeni vaso-motori. L’esame oftalmoscopico, 
secondo Berlin, permette di constatare sulla retina l’esistenza di macchie biancastre 
indipendenti da ogni scollamento. Queste macchie spariscono, senza lasciar traccie, 
in quarantotto ore. 

Tuttavia, in certo numero di casi, l'esame oftalmoscopico non rivela dei mu¬ 
tamenti nei mezzi dell’occhio, e la retina non presenta nè scollamenti nè traccie di 
emorragie. Berlin, anche in questi casi, crede che esista pure una lesione materiale 
che spiega l’ambliopia e la midriàsi. Mediante esperienze praticate sugli animali, 
giunse alla conclusione che si producono, in corrispondenza del corpo cigliare, delle 
piccole emorragie. Tali piccoli focolai emorragici, potrebbero pure comprimere la 
periferia del cristallino e modificarne la curvatura; quindi i disturbi della refrazione. 

Nelle sue esperienze sugli animali, lo stesso autore constatò immediatamente 
dopo la contusione del globo che i vasi retinici divenivano completamente esangui 
e filiformi; e si riempivano di poi senza subire consecutive dilatazioni. 

Parimenti egli constatò che le lesioni della retina si riscontravano a livello del 
punto direttamente colpito e a quello diametralmente opposto. 

Le contusioni di media intensità determinano talune lesioni esterne e sopra 
tutto delle ecchimosi sotto-congiuntivali. È frequente vedere, in seguito a talune 
contusioni, il sangue infiltrarsi tra congiuntiva e sclerotica e circondare la cornea 
con un circolo completo. Se l’infiltrazione è minore corrisponde l’ecchimosi al 
punto colpito; ma può anche occupare il punto diametralmente opposto. 

Diverse lesioni delle varie parti costituenti l'occhio risultano dalla contusione 
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del globo. Tali sono le abrasioni o rotture della cornea, le rotture dell : iride c della 
capsula, la lussazione del cristallino, la rottura della coroide o della retina, lo scol¬ 
lamento retinico. Le più frequenti consistono in spandimeli sanguigni nella camera 
anteriore o nel corpo vitreo. Le lesioni delle varie parti dell’occhio saranno studiate 
in appresso. Diciamo solamente che se lo spandimento di sangue nella camera 
anteriore è frequente e facile a riconoscersi, quello del corpo vitreo è ben meno 
semplice a constatarsi, e si ammette spesso per analogia, anzi Folliti fu, dalle sue 
esperienze sugli animali, indotto a considerarlo come affatto eccezionale. Egli non 
potè mai produrlo mediante contusione del bulbo. Dilacerando la retina e la 
coroide per mezzo di un ago da cataratta, attraverso il vitreo, non giunse mai a 
provocare in questo che delle infiltrazioni insignificanti. Sembra adunque che gli 
spandimeli sanguigni intra-oculari all’indietro del cristallino e per effetto di con¬ 
tusione si facciano più spesso tra la coroide e la retina, o fra questa ed il corpo 
vitreo, che nella massa di questo. Clinicamente è difficile determinarne la sede, 
dacché quasi sempre un versamento sanguigno nella camera anteriore impedisce 
di illuminare collo specchio le parti profonde dell’occhio. 

Le contusioni violenti dell’occhio, come succedono per caduta sopra un corpo 
resistente, per colpo di proiettile, di pietra o di un pugno, determinano talora la 
rottura della membrana sclerale o corneale; avvi una specie di scoppio sotto la 
pressione dei liquidi che racchiudono. 

Di regola è la sclerotica che si rompe. La rottura si fa talora nel punto più 
direttamente colpito dal corpo vulnerante, più spesso in quello diametralmente 
opposto. È per ciò che l'occhio essendo più esposto ai traumatismi all’infuori ed 
in basso, la rottura succede in dentro ed in alto. Essa si riscontra in vicinanza 
dell’inserzione dei muscoli retti in ragione della massima sottigliezza della sclerotica 
in questa regione. 

La congiuntiva mobile è più facile a distendersi, resiste generalmente. Se la 
coroide non è lacerata la si vede allora fare ernia attraverso alla soluzione di 
continuo della sclerotica e sollevare la congiuntiva in forma di stafiloma bluastro. 
Se la coroide e la retina sono rotte il corpo vitreo sfugge e si infiltra nel tessuto 
cellulare sotto-congiuntivale, ove costituisce una sporgenza più o meno considerevole 
di color giallo verdastro. 

La rottura della sclerotica si complica forse più frequentemente coll’uscita del 
cristallino. Questo sfuggendo dalla sua capsula lacerata, si porta nel tessuto cel¬ 
lulare sotto-congiuntivale e si riconosce alla sua forma regolare ed alle sue 

% 

dimensioni. E questa la lussazione sotto-congiuntivale del cristallino che sarà in 
appresso studiata nelle sue particolarità. 

Più raramente la rottura della congiuntiva accompagna quella della sclerotica. 
Il cristallino, in tal caso, è talora proiettato a distanza, ed il vitreo fuoruscendo 
in considerevole quantità, l’occhio avvizzisce completamente. 

La rottura della cornea è rara; essa porta seco naturalmente l’evacuazione 
dell’umor acqueo e talora del cristallino e del corpo vitreo. 

La rottura del bulbo, avvenga essa a livello della cornea o della sclerotica, 
è forzatamente cagione, aH’infuori dei disordini accennati, di diminuzione nella 
tensione del globo oculare, diminuzione che può spingersi fino al vuotamento 
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completo. La sensazione di mancata resistenza percepita dalle dita che esplorano 
la tonicità del globo permetterà adunque, in certi casi, di stabilire senz’altro il 
diagnostico. Gosselin insistè inoltre (1) sulla tendenza che presenta la cornea, 
fatta più depressibile, a prendere una forma ellittica. 

Il pronostico dei traumatismi che abbiamo passati in rivista è, ben si comprende, 
impossibile a determinarsi in modo generale. Esso è variabile immensamente, e 
non deve farsi che con grandi riserve per quanto concerne la funzione visiva. 

Anche nei casi in cui una contusione leggiera, dopo qualche fugace disturbo 
della visione, non lasciò traccie apprezzabili, possono ulteriormente osservarsi dei 
gravi accidenti. 

Il pronostico, che risulta dalla lesione delle varie parti costituenti l’occhio, sarà 
stabilito, per quanto possibile, secondo la descrizione isolata di queste lesioni. 

E inutile dire che le contusioni violenti dell’occhio accompagnate da spandi¬ 
mene sanguigni intra-oculari abbondanti, e, a maggior ragione, quelle clic deter¬ 
minano la rottura degli involucri e l’evacuazione parziale del loro contenuto, 
autorizzano il più infausto pronostico. 


Cura. — Le contusioni leggiere non richiedono una cura attiva. Il riposo 
dell’organo, qualche lozione fredda sulle palpebre bastano, se nessuna delle parti 
essenziali dell’occhio fu lesa. 

Nei casi di contusione di media intensità, se vi fu ecchimosi, si consiglierà l’uso 
di lozioni all’acido borico, o l’applicazione di compresse bagnate in acqua borica, 
tenuta alla temperatura del ghiaccio. Più tardi si farà una dolce compressione 
con batufoli di cotone asettico tenuti in sito da una benda. È importante preve¬ 
nire gli ammalati che il riassorbimento del sangue infiltrato sotto la congiuntiva 
richiede da dieci a quindici giorni ed anche più. 

Gli spandimenti sanguigni intra-oculari, le lesioni dell’iride, dell’apparato cri¬ 
stallino, della coroide e della retina, forniscono delle indicazioni e richiedono 
speciali interventi che si troveranno esposti in appresso. 

Nei casi di contusione gravissima con rottura degli involucri dell’occhio, bisogna 
prima di tutto cercare di opporsi alla suppurazione e allo sviluppo della pano- 
ftalmite. L’uso degli antiflogistici, raccomandati in altri tempi, ha perduto tutta la 
sua importanza, dopo che fu riconosciuto che la suppurazione è l’esito, in tal caso, 
della penetrazione di germi infettivi dall’esterno. Le applicazioni di sanguisughe 
invocata spesso ancora dai pazienti, hanno almeno il vantaggio di diminuire il 
dolore, quando i fatti infìaminatorii sono già sviluppati. 

L’indispensabile, quando esiste una soluzione di continuo della sclerotica, non 
protetta dalla congiuntiva, è di assicurare prima di tutto l’antisepsi, mediante 
lavature con sublimato all' I per 2000. Tutte le parti dei seni congiuntivali saranno 
con molta cura puliti con un getto di liquido antisettico, e si metterà quindi del 
iodoformio finamente polverizzato fra le palpebre. Questa medicazione sarà rin¬ 
novata una o due volte nelle ventiquattro ore. Applicazioni permanenti di ghiaccio 
a fusione in vesciche impermeabili serviranno a calmare i dolori ed a moderare 


(1) Gazette des hójntaux, 1853. 
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noi primi giorni la reazione infiammatoria. Più tardi basterà una compressione 
moderata del bulbo con batufoli di cotone tenuti da una benda, per favorire la 
cicatrizzazione ed il riassorbimento del sangue effuso. 

Le iniezioni sottocutanee di morfina e la somministrazione internamente di 
oppio sono spesso reclamate dall’intensità del dolore. Le istillazioni di atropina 
fra le palpebre non sono indicate, che quando la rottura della sclerotica ha dimi¬ 
nuita la tensione oculare. In caso contrario, bisogna ricorrere alle instillazioni di 
eserina, od alle iniezioni sottocutanee di nitrato di pilocarpina. 

La presenza di spandimenti sanguigni abbondanti nella camera anteriore o nel 
corpo vitreo, possono esigere le punture evacuatrici, ma a queste non si deve gene¬ 
ralmente ricorrere che quando è dimostrato che gli spandimenti non hanno alcuna 
tendenza a riassorbirsi. La pratica di tali punture evacuatrici, applicate agli span¬ 
dimenti nel corpo vitreo, risale ad un'epoca antica, e si cercò di regolarizzarla in 
questi ultimi anni sotto il nome di oftalmotomia posteriore. 

[V. nota 9 a del Traduttore]. 


3° FERITE DEL GLOBO DELL’OCCHIO 

Le ferite del globo oculare sono semplici o complicate per la presenza di corpi 
stranieri. 

Diremo qualche parola delle ferite semplici e delle ferite da arma da fuoco, che 
presentano qualche cosa di speciale nel loro decorso e nel loro pronostico. 

La questione delle ferite complicate da corpi stranieri sarà studiata a parte e 
richiederà altrettanti capitoli speciali, quante sono le parti delfocchio che possono 
esserne sede. 

a) FERITE SEMPLICI DEL GLOBO OCULARE 

Le ferite sono prodotte da istrumenti a punta, taglienti e contundenti. 

Esse sono penetranti o non penetranti. 

Le ferite non penetranti sono generalmente poco gravi per se stesse, ma lo 
diventano quando servono da porta d’ingresso a prodotti settici, che sono introdotti 
dal corpo vulnerante, o che provengono dalle secrezioni dell’apparecchio lacrimale 
e dalla congiuntiva, in cui esistono normalmente numerosi microbii. 

Le ferite limitate alla congiuntiva guariscono quasi sempre facilmente. 

Le larghe perdite di sostanza di questa membrana possono esse sole dar luogo 
a cicatrici viziose o ad aderenze tra il bulbo e le palpebre (simblefaron). 

La sclerotica è talora interessata solamente nei suoi strati più esterni e senza 
che il guscio oculare sia aperto. Una ferita di questo genere ò più grave che non 
quella della congiuntiva, ma salvo complicazioni infettive può guarire senza pro¬ 
vocare alcun accidente. 

La sezione accidentale dei muscoli retti, in vicinanza del loro punto d’inserzione, 
induce dei disturbi nell’armonia dei movimenti del globo, ed uno strabismo trau¬ 
matico, che tuttavia si osserva di raro. 

Le semplici punture della cornea guariscono spesso senza lasciare traccia, come 
si vede in seguito ad operazioni di discissione di cataratta secondaria col metodo 
di Bowman. Quando al punto di esse formasi un’opacità persistente, in generale 
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apparisce poco. Ma se lo strumento che punge è infetto di sostanze settiche o se 
le secrezioni congiuntivali sono in antecedenza alterate, non mancano le cheratiti 
suppurative con tutte le loro conseguenze. 

Le erosioni superficiali della cornea, a meno che siano di grandissima estensione, 
si riparano con notevole facilità senza lasciare delle opacità. Si osserva questo fatto 
ogni giorno in seguito all’estrazione di corpi incrostati su questa membrana; ma 
queste erosioni sono talora dolorose assai ed accompagnate da fotofobia, il che si 
spiega per l’essere così denudate le estremità terminali dei nervi quando è distrutto 
l’epitelio corneale. 

Le ferite da istrumento tagliente della cornea, che penetrano fino agli strati 
profondi della membrana, si lasciano dietro delle cicatrici opache e persistenti. Se 
lo strumento ha interessata la membrana di Descemet, rumor acqueo ne esce, e 
l’iride è talora spinta nella ferita, ove si strozza. Se non si riduce l’ernia dell’iride 
ne risulta una cicatrice aderente con tutti i pericoli che l’accompagnano, e special- 
mente colla possibilità di suppurazioni intraoculari a lunga scadenza. 

Le ferite regolari della cornea, come quelle praticate a scopo operativo per eva¬ 
cuare il contenuto della camera anteriore od estrarre la cataratta, sono meno 
esposte allo strozzamento dell’iride, che non le ferite accidentali; il che si spiega 
per la regolarità stessa delle ferite e per le cure immediate di cui sono circondate. 
E rarissimo invece che le ferite accidentali del limbo sclero-corneale, al momento 
in cui si presentano all’esame del chirurgo, non siano già accompagnate da ernia 
dell’iride. Queste ernie iridee, si fanno punto di partenza di una serie di compli¬ 
cazioni, che si attribuiscono agli stiramenti della porzione d’iride strozzata; quindi 
neuralgie ciglial i e fenomeni di iridocoroiditi. Si considera la ferita del corpo ci¬ 
gliare che accompagna spesso le lesioni di questa regione, come particolarmente 
grave e che può dar luogo allo sviluppo dell’oftalmia simpatica. 

Le ferite penetranti, che ledono il cristallino, conducono al rapido opacamento della 
lente. Si parlerà di questa complicazione quando tratteremo della cataratta traumatica. 

Uno spandimento sanguigno nella camera anteriore ò il risultato solito delle 
ferite dell’iride. Questo spandimento o ipoema si riassorbe generalmente a poco a 
poco, se non è troppo abbondante. Se furono introdotti nella camera anteriore dei 
germi settici, si produce invece del pus che può invadere tutta la cavità oculare. 

Le ferite della coroide e della retina dànno luogo ad emorragie che spesso o 
sollevano queste membrane o le scollano; ma risulta dalle esperienze di Follili, 
già citate, che contrariamente alla opinione generale, il sangue molto difficilmente 
si diffonde nel corpo vitreo. 

Quando la sclerotica, la coroide e la retina sono da una stessa ferita e per una 
certa estensione, lese da uno strumento tagliente, ne risulta forzatamente l’eva¬ 
cuazione di gran parte del corpo vitreo. Conseguenza di tale ferita è la perdita 
dell’occhio. Bisogna tuttavia aver presente che è facile ingannarsi sulla quantità 
di corpo vitreo realmente evacuato, e che il globo oculare può sopportare la perdita 
di quasi un terzo del suo contenuto senza essere necessariamente compromesso. 
In questo caso l’occhio deve immediatamente essere sottoposto ad una compressione 
regolare e prolungata. 

[V. nota 10 a del Traduttore]. 

4. — Tr. di Chir IV, p. l ft — Malattie delle regioni . 
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b) FERITE DA ARMI DA FUOCO 

Le ferite da armi da fuoco del globo oculare sono sopra tutto interessanti se¬ 
condo che ledono una o l’altra delle sue varie parti costituenti, lesioni che saranno 
studiate in appresso ; ma nel loro insieme, meritano ancora qualche considerazione 
generale. 

Possiamo eliminare quasi intieramente da questo studio gli effetti prodotti sul 
globo oculare dai proiettili. Per la forza di penetrazione delle armi moderne, l’occhio 
così ferito è distrutto. Non è necessario insistervi. 

Gli effetti dello scoppio di capsule di fucili a percussione, più raramente si osser¬ 
vano oggidì. Esse consistevano il più delle volte in ferite degli involucri dell’occhio 
con penetrazione nei suoi mezzi dei frammenti di rame, con tutte le conseguenze 
che induce la presenza di un corpo straniero. 

L’accensione della polvere in vicinanza dell’occhio, oltre gli effetti di scottatura 
della fiamma, dà luogo alla proiezione di piccoli granellini non bruciati o residui 
di carbone, che penetrano nello spessore della congiuntiva e della cornea ove si 
fissano, dando luogo ora ad una intensa cherato-congiuntivite, ora invece rima¬ 
nendovi senza determinare alcuna reazione infiammatoria. Tale differenza devesi 
senza dubbio a ciò, che nel primo caso penetrarono coi granelli di polvere delle 
sostanze settiche. Ma puranco allora che non sviluppasi infiammazione, i grani di 
polvere incrostati nella congiuntiva e nella cornea devono essere tolti, per evitare 
gli inconvenienti di un tatuaggio indelebile. 

L’istillazione di qualche goccia di un collirio di cocaina rende oggidì facile 
questa operazione, che si fa colla punta d’un piccolo bisturi o con un ago da 
cataratta, ecc. 

In altri casi i granelli di polvere attraversano gli involucri e vanno a costituire 
dei corpi stranieri nei mezzi dell’occhio, determinandovi allora spesso gravi processi 
infìammatorii. Salvo i casi in cui la presenza di un grano di polvere sarà constatata 
nella camera anteriore o sulla faccia anteriore dell’iride, non è il caso di tentarne 
l’estrazione. 

La lesione più frequente dell’occhio per ferite da armi da fuoco consiste nella 
presenza di pallini di piombo, che penetrano in vario numero nell’orbita, e di cui 
alcuno arriva a ferire il globo dell’occhio. 

Queste ferite si dividono in penetranti e non penetranti. 

Le non penetranti sono ordinariamente di poca gravità; è facile estrarre il pallino 
di piombo, di cui fu riconosciuta la presenza sotto la congiuntiva, e se nel colpire 
la cornea ha prodotto una semplice erosione, il trattamento della cheratite trau¬ 
matica consecutiva non offre niente di speciale. 

Insistevasi altravolta molto sulla possibilità dell’amaurosi in seguito a contusione 
da pallini di piombo, che colpiscono l’occhio senza penetrarvi. Salvo i casi in cui 
un certo numero di pallini facendo palla colpiscono rocchio, producendovi una 
vera e propria contusione, ci sembra difficile da ammettere la commozione del¬ 
l’organo da un solo pallino di piombo. Molto verosimilmente nei casi, in cui gravi 
accidenti si sono osservati in occasioni simili, altri pallini erano penetrati nei mezzi 
dell’occhio interessando la retina e il nervo ottico. 
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L<j ferite penetranti per scariche a pallini meritano grande attenzione. È certo 

die dei pallini possono penetrare nei mezzi dell’occhio e rimanervi senza provocare 

gravi accidenti infìammatorii. Ma in altri casi vedonsi molto rapidamente insorgere 

tutti i fenomeni della panoftalmite e della suppurazione dell’occhio. Onesta varietà 

di effetto fu attribuita in questi ultimi tempi alla condizione di sepsi o di asepsi 

del proiettile. Risulta da esperienze istituite dal dott. Roland, che nelle condizioni 

ordinane i pallini di piombo, arroventati in certa guisa dall’accensione della polvere. 

sono completamente asettici al momento di loro penetrazione nell’occhio. Quindi 

la loro innocuità relativa in confronto al pericolo della penetrazione nell’occhio di 
altri corpi stranieri quasi sempre settici. 

La piccola ferita prodotta dal proiettile al suo punto d’entrata nella sclerotica 
è generalmente poco appariscente e cicatrizza rapidamente. Quanto alle conseguenti 
lesioni dell iride, del cristallino, della retina, saranno studiate separatamente. 

Quello che costituisce la difficoltà nel diagnostico di ferite di questa natura, e 
nel pronostico che ne consegue, è che il chirurgo può raramente avere la certezza 
che un solo pallino sia penetrato nel bulbo, mentre altri, attraversando il tessuto 
cellulare dell’orbita, possono aver ferito il nervo ottico prima del suo ingresso 
nell’occhio, od anche esser penetrati fin nell’interno del cranio. 

All infuori di questi casi complessi, quando l’occhio colpito da un pallino di 
piombo è sfuggito agli accidenti infìammatorii del primo momento, la permanenza 
del corpo straniero lo dispone quasi fatalmente ad ulteriori accidenti, che si tradu¬ 
cono in fenomeni di irido-coroiditi con intensi dolori cigliali e che terminano colla 
cecità in un tempo variabile. Non è raro inoltre in questi casi assistere alla 

manifestazione di tutti i fenomeni dell’oftalmia simpatica che mettono in pericolo 
l’occhio del lato opposto. 

Il pronostico adunque deve sempre essere grave, e la permanenza di un pallino 
di piombo nel globo oculare, obbligherà spesso a praticare, o prima o poi. l’enu¬ 
cleazione dell’occhio ferito. 


4° SCOTTATURE E CAUTERIZZAZIONI DEL BULBO OCULARE 

La grande analogia degli effetti prodotti sui tessuti dai corpi portati ad una 

alta temperatura, e da caustici chimici, acidi od alcalini, permette di riunire il 
loro studio in una descrizione comune. 

Il globo oculare, nonostante la protezione delle palpebre, è esposto alle scotta¬ 
ture propriamente dette, determinate dalla fiamma, dai corpi solidi incandescenti 
o dai metalli in fusione, ecc. Rare sono le scottature per fiamma, e sono general¬ 
mente assai estese e poco profonde. Si producono nelle esplosioni, nelle accen¬ 
sioni accidentali di alcool, di essenza di terebentina, di essenza minerale. Le scot¬ 
tature da corpi incandescenti risultano dalla proiezione di carbone acceso, di 
frammenti di ferro, di rame portati al calor rosso. I frammenti metallici incan¬ 
descenti che feriscono in tale maniera l’occhio sono raramente voluminosi e pro¬ 
ducono una cauterizzazione molto circoscritta; agiscono allo stesso tempo come 
corpi penetranti e come agenti cauterizzanti. In casi eccezionali hanno un volume 
più considerevole e determinano la distruzione immediata di quasi tutto il bulbo 
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oculare. Abbiamo visto l’occhio largamente aperto e distrutto per un frammento 
di ferro incandescente di 15 millimetri. Tali accidenti si verificano specialmente 
negli operai fucinatori. 

I metalli in fusione che toccano accidentalmente l’occhio, sono: il piombo e 
le sue leghe, che servono alla saldatura di altri metalli, od alla fusione dei carat¬ 
teri di stampa. Il zinco che fonde a temperatura più alta determina delle scotta¬ 
ture particolarmente profonde. 

Le scottature prodotte dai metalli in fusione vanno unite a quelle che devonsi 
alla pece, alla ceralacca, all’olio ed all’acqua bollente. In certe condizioni il vapor 
acqueo proiettato sull’occhio vi determina parimenti delle estese scottature. 

Tutti questi corpi agiscono sui tessuti solamente in ragione della temperatura 
cui si trovano momentaneamente portati. 

Gli agenti chimici devonsi dividere in alcalini ed acidi. Alla temperatura ordi¬ 
naria disorganizzano non meno profondamente le parti delfocchio e dei suoi 
annessi con cui vengono in contatto. 

Fra gli alcalini la potassa, la soda e la calce son quelli di cui più spesso è 
dato constatare gli effetti. Abbiamo pure osservato delle scottature dell’occhio 
prodotte da soluzioni di stronziana usate nelle raffinerie di zucchero. 

Gli acidi solforico, nitrico e cloridrico, il primo specialmente, sono spesso 
proiettati sull’occhio, sia accidentalmente, sia a scopo di vendetta. 

Certi sali, come il burro d’antimonio, il nitrato acido di mercurio, il cloruro di 
zinco, usati nel trattamento di affezioni delle vie lacrimali, determinano talora 
delle scottature dell’occhio. Essi agiscono per l’acido che contengono in eccesso. 

Le parti dell’occhio esposte alle scottature ed alle cauterizzazioni sono quasi 
esclusivamente la cornea, la congiuntiva e la sclerotica; solo nelle scottature più 
profonde le altre membrane o mezzi dell'occhio sono colpiti. Non è d’uopo insi¬ 
stere su ciò che le palpebre sono quasi sempre contemporaneamente interessate, 
salvo il caso in cui trattasi di corpo incandescente di piccolo volume. 

Quando un agente chimico acido od alcalino arriva a contatto della congiun¬ 
tiva, vi agisce più o meno profondamente secondo il suo stato di diluzione. Nei 
casi leggieri lo strato epiteliale è il solo leso; esso assume una tinta opalina, poi 
si desquama, lasciando a nudo il corpo papillare. I fenomeni infìammatorii che vi 
si sviluppano sono gli stessi della congiuntivite catarrale, e la riparazione si fa 
in qualche giorno senza lasciare traccia. 

Nei casi di media intensità l’azione del caustico è abbastanza profonda per 
disorganizzare la congiuntiva. Questa prende una tinta bianca o grigiastra, che al 
primo esame può mascherare la profondità della lesione. Non ci pare che alcuno 
dei vari acidi od alcali, diano luogo ad escare di aspetto caratteristico. 

Ad ogni modo si sviluppa una intensa infiammazione, la suppurazione invade 
i seni; le escare cadono in capo a qualche giorno, e la riparazione non si fa il 
più delle volte che collo stabilirsi di aderenze fra le palpebre e il globo oculare. 

La cornea risente in modo analogo l’effetto del caustico. Semplicemente appan¬ 
nata per la caduta del suo epitelio nei casi leggeri, non tarda a riprendere la 
sua trasparenza in due o tre giorni. 

Quando fu più gravemente colpita, assume spesso l’aspetto latteo nei primi 
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istanti, in seguito vedonsi produrre delle ulcerazioni, la cui cicatrizzazione sempre 
lenta, lascia delle opacità molto appariscenti ed indelebili. 

Nei casi di scottatura più gravi, non solo la sclerotica è colpita insieme con 
la congiuntiva, ma la cornea è senz’altro ridotta ad un’escara di colore grigiastro 
o giallastro e di aspetto rugoso. La perforazione dell’occhio e l’evacuazione del 
suo contenuto è inevitabile con tutte le conseguenze della panoftalmite, quando la 
cornea, ridotta ad escara, cade. 

La diagnosi delle scottature e cauterizzazioni, non offre generalmente difficoltà, 
quanto alla causa delle lesioni in esame. Quasi sempre infatti ci sono date infor¬ 
mazioni sulla natura dei corpi che le produssero, o dal ferito o da chi lo assiste. 
Ma in assenza di questi dati, sarebbe molto difficile per il chirurgo determinare la 
natura dell’agente vulnerante, quando trattasi di un caustico acido od alcalino. 

Le differenze nell’aspetto dell’escara, che per la cute permettono di distinguere 
assai facilmente le lesioni prodotte dall’acido solforico, dall’acido nitrico, dalla 
potassa caustica, non esistono sulla congiuntiva. 

Le esperienze di Thomson sugli animali (1) non si riferiscono che agli effetti 
dell’acido solforico, e quelle di Gosselin (2) alle lesioni da calce. 

Il diagnostico del grado di scottatura, o più esattamente della profondità fino 
alla quale penetrò il caustico, è di gran difficoltà. 

In presenza di una scottatura dell’occhio da agente chimico, il pronostico deve 
sempre essere molto riservato. Se l’opacità della cornea che si osserva al primo 
istante è in certi casi suscettibile di scomparire senza lasciar traccia, vedesi pure 
questa membrana trasparente ancora nei primi giorni, passare ulteriormente ad 
una opacità definitiva. 

Non bisogna obliare ancora che le aderenze che si stabiliscono fra la congiun¬ 
tiva bulbare e la palpebrale dopo la caduta delle escare, sono difficilissime a 
distruggersi, e che in molti casi resistono agli interventi operatorii, che sembrano 
i meglio adatti. 

Cura. — Una lavatura abbondante praticata il più presto possibile, ò il primo 
trattamento delle scottature dell’occhio e soprattutto delle cauterizzazioni da 
sostanze chimiche. Dessa è di gran sollievo al dolore, quando la scottatura fu 
prodotta da un corpo incandescente; attenua od arresta gli effetti del caustico, 
diluendolo. Quando questo è un acido, sarà bene praticare abbondanti irrigazioni 
nei seni congiuntivali con soluzione alcalina 1 % di bicarbonato di soda. 

Fu consigliato l’uso dell’olio di mandorle dolci per liberare la superfìcie colpita 
dalla pece bollente che vi resta talvolta fortemente aderente. 

I corpi solidi incrostati sulla cornea, sulla congiuntiva, e più ancora quelli che 
penetrano più profondamente, dovranno essere estratti non appena constatatane 
la presenza. 

Si fa quindi una lavatura con una soluzione antisettica di sublimato all’1 per 
2000, e delle applicazioni permanenti di compresse bagnate in una soluzione borica, 

(1) The Lancet , 1840, II, p. 209. 

(2) Archives générales de Médecine , 1855, t. II, p. 573. 
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raffreddata con ghiaccio. Potrebbero aversi inconvenienti a mantenere fin dal prin¬ 
cipio senz’altro sulle palpebre delle vesciche piene di ghiaccio fondente. Ma quando 
la reazione infiammatoria si è stabilita, tale mezzo è molto utile e di gran sollievo 
ai malati. 

Nei casi di scottatura per calce, come hanno dimostrato le esperienze di Gos- 
selin, il rapido opacarsi della cornea, devesi alfinfìltrazione del caustico tra le 
lamelle della cornea stessa. Per scioglierla si ebbe con Bussy l’idea di adoperare 
delle soluzioni zuccherate che formano colla calce un saccarato solubile e non di 
effetto disastroso sui tessuti, come è quello dell’acido cloridrico. L’uso di queste 
soluzioni zuccherate deve essere assai lungo e frequente per dare dei risultati. 

Se durante la cura si producono delle ulcerazioni della cornea, si instillerà un 
collirio di eserina per diminuire la tensione, e si praticherà una leggera compres¬ 
sione sull’occhio. Se la cornea minaccia di rompersi, sarà utile prevenir la perfo¬ 
razione, pungendo il fondo dell’ulcera colla punta del galvano-cauterio. 

Cadute le escare della congiuntiva si cercherà di prevenire la formazione di 
aderenze anormali tra la porzione bulbare e la palpebrale. L’interposizione di sot¬ 
tili benderelle di protective in fondo al seno congiuntivaie, ci pare più efficace 
che la lacerazione quotidiana delle aderenze in via di formazione. Le cauterizza¬ 
zioni col nitrato d’argento sono eziandio un mezzo buono per regolare la cicatriz¬ 
zazione. L’innesto epidermico, infine, può rendere dei buoni servizi in questo caso. 
Nonostante una sorveglianza attenta, si produce frequentemente in seguito a 
scottature per caustici un simblefaron, il quale più tardi esigerà delle operazioni 
complicate e spesso inefficaci. 

La cura delle opacità corneali consecutive alle scottature consiste nell’uso di 
doccie oculari, di insufflazioni di calomelano a vapore, di pomate a base d’ossido 
giallo di mercurio. Ma gli effetti di questi medicamenti sono estremamente lenti. 

[V. nota ll a del Traduttore]. 

B. - LESIONI TRAUMATICHE DELLE VARIE PARTI DEL GLOBO OCULARE 

1° LESIONI TRAUMATICHE DELLA CONGIUNTIVA 

Le contusioni della congiuntiva bulbare sono spesso compagne a quelle delle 
palpebre e si manifestano con ecchimosi più o meno estese. Talora la suffusione 
sanguigna solleva la congiuntiva, e acquista uno spessore notevole. Il colore di 
queste ecchimosi è d’ordinario rosso vivo, talora di tinta bruna: esse si riassor- 
bono lentamente senza presentare la serie dei cambiamenti di colore che si osserva 
nelle ecchimosi cutanee. 

Può essere difficile, in certi casi, affermare che la sclerotica è intatta nella 
parte che soggiace all’ecchimosi congiuntivaie. Tuttavia se la visione è buona, se 
non avvi lesione simultanea o della cornea o dell’iride, nè spandimento sanguigno 
nella camera anteriore, si può ritenere che la congiuntiva sola fu interessata. 

Le ecchimosi della congiuntiva, che devonsi a contusione diretta, non devono 
essere confuse con quelle sintomatiche di frattura della base del cranio o delle 
pareti orbitarie. Queste ecchimosi non giungono al tessuto cellulare sottocongiun¬ 
tivale, che dopo una migrazione che impiega parecchi giorni. Esse compaiono nel 
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seno congiuntivaie inferiore, non hanno per lo più grande spessore, nè si accom¬ 
pagnano con tumefazione molto notevole della congiuntiva. 

Infine certe ecchimosi, dette spontanee, si sviluppano nel tessuto cellulare sotto¬ 
congiuntivale in seguito a sforzo, vomito, o negli accessi di pertosse nei bambini. 
Esse compaiono pure quando esiste una primitiva alterazione dei vasi (arterio¬ 
sclerosi). Si constatano talora, allo svegliarsi, in individui pletorici, di una certa 
età; e in tal caso è lecito supporre che siano in coincidenza con una conge¬ 
stione cerebrale o meningea. Talora queste ecchimosi spontanee sono sintoma¬ 
tiche dello scorbuto o della emofilia. 

L'enfisema della congiuntiva si osserva in seguito a fratture delle pareti del 
canale nasale e della rottura della mucosa delle vie lagrimali. Ne parleremo a pro¬ 
posito delle ferite delle palpebre e delle fratture dell’orbita. È una complicazione 
di poco rilievo, che guarisce con l’uso di un bendaggio compressivo. 

Le ferite della congiuntiva prodotte da armi da punta che agiscono obliqua¬ 
mente, scorrendo sulla sclerotica, han talora una certa lunghezza. Si accompagnano 
con infiltrazione sanguigna dei loro margini, ma se sono semplici esse guariscono 
facilmente. 

Le ferite di armi taglienti, limitate a questa membrana, sono rare, fatta ecce¬ 
zione dalle ferite operative, come per l’operazione di strabismo. 

Le ferite contuse della congiuntiva accompagnano ordinariamente le gravi lesioni 
del globo ed in particolare quella della sclerotica. Le estese perdite di sostanza 
predispongono al simblefaro. 

I corpi stranieri della congiuntiva sono di natura estremamente varia. Il più 
spesso trattasi di granelli di polvere, di piccoli frammenti di metallo o di carbone 
semplicemente deposti sulla superficie della congiuntiva, che rimangono più o meno a 
lungo nei seni. Si citano dei casi in cui delle larve d’insetti hanno potuto fermarvisi. 

Altre volte i corpi stranieri, grani di polvere, piccoli frammenti di smeriglio, 
minuscoli frammenti di vetro ed anche dei pallini di piombo si incrostano nello 
spessore della congiuntiva o nel tessuto cellulare sottocongiuntivale. 

I corpi semplicemente deposti sulla superficie della congiuntiva producono un 
vivo dolore, una congestione intensa della membrana, con ipersecrezione abbon¬ 
dante, spasmo palpebrale e fotofobia. I pazienti segnalano ordinariamente essi 
stessi la causa di questo complesso di sintomi, che impressiona più che non sia 
grave. Il chirurgo esplora allora con cura la faccia interna delle palpebre rove¬ 
sciate ed i seni congiuntivali e trova il più delle volte il corpo straniero, che toglie 
colla punta ottusa di uno scalpello, o coll’estremità d’uno specillo. Spesso però 
nel momento in cui gli ammalati si presentano all’esame, il corpo straniero fu già 
portato dai movimenti delle palpebre, e dallo scorrere delle lagrime verso il grande 
angolo dell’occhio e fu eliminato. Spesso pure i malati attribuiscono alla penetra¬ 
zione di un corpo straniero le prime sensazioni irritative provate per un’ incipiente 
infiammazione spontanea della congiuntiva. 

Per contro certi corpi dopo aver determinata, al momento della loro penetra¬ 
zione, una viva irritazione, sono tollerati dalla congiuntiva, e subiscono talvolta in 
allora una specie di incistidamento, nè altro svela la loro presenza che una anor¬ 
male vascolarizzazione. È così che dei frammenti di buccia di un grano di miglio 
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furono scambiati per pustole della congiuntiva. Se il soggiorno del corpo straniero 
si prolunga, si fa tutto attorno uno sviluppo di fungosità, la cui causa può non 
essere riconosciuta che dopo un esame molto attento. 

Oggidì fortunatamente l'instillazione di qualche goccia di un collirio di cocaina 
permette un’esplorazione più facile, e si è meno esposti con ciò ad un errore di 
diagnosi. 

L’estrazione del corpo straniero, tostochè fu riconosciuto, l’escisione delle fun¬ 
gosità, se ve ne sono, bastano per assicurare la guarigione. 

2° LESIONI TRAUMATICHE DELLA CORNEA 

Contusione. — Quanto si descrive sotto il nome di contusione della cornea, 
non è il più delle volte che una ferita contusa, che ha distrutto per lo meno lo 
strato epiteliale più superficiale, od anche ha interessata la membrana di Bowman. 
La contusione propriamente detta non può risultare che dall’azione di un corpo 
completamente ottuso sopra una superfìcie assai estesa della cornea. Ora il più 
delle volte si tratta di un corpo di piccolo volume, frammenti di legno, di metallo 
o di pietra, spiche di grano, che colpiscono un punto circoscritto di questa membrana. 

Tali lesioni sono quasi sempre accidentali, e come nota Arlt, raramente effetti 
di un’aggressione. 

Notasi generalmente una piccola depressione della cornea nel punto che ha 
sofferta la contusione. Questa depressione è evidentemente il risultato di una perdita 
di sostanza. Se il corpo vulnerante stesso, e le secrezioni del ferito non sono set¬ 
tiche, questa perdita di sostanza si ripara facilmente, e senza lasciare traccia nei 
casi più leggieri. 

Nei casi più gravi, si fa tra gli elementi della cornea una infiltrazione che dà 
un aspetto biancastro alle parti lese. Questa infiltrazione in moltissimi casi ter¬ 
mina colla suppurazione; le lamine della cornea sollevate dal pus assumono 
colore giallastro, nè tardano ad eliminarsi, lasciandosi dietro una ulcerazione di 
varia estensione, talora una perforazione della cornea. 

Tutti gli accidenti della cheratite suppurativa (irite, ipopion, panoftalmite) possono 
risultare dalla contusione della cornea, ma è ben chiaro oggidì che questi non si 
producono che quando la ferita fu primitivamente o secondariamente infetta da 
microbii patogeni. Quindi l’indicazione formale di disinfettare la ferita subito con 
l’uso di soluzioni antisettiche e polvere di .iodoformio o salolo. 

Ferite. — Le punture della cornea guariscono facilmente e senza lasciare opacità 
persistenti quando sono fatte da strumenti puliti e piccoli. Gli aghi da cucire, 
specialmente in mano a ragazzi, dànno spesso occasione a queste ferite accidentali, 
nè determinano lesioni gravi se il cristallino o l’iride non furono nello stesso tempo 
colpiti. Le penne metalliche, spesso sporche, sono pericolose. 

Le ferite da strumenti da taglio, nette e regolari, non ostante là loro estensione 
guariscono bene nella maggioranza dei casi, come provano tutti i giorni i successi 
nell’estrazione della cataratta. La guarigione per prima intenzione è spesso assi¬ 
curata in capo a ventiquattro ore, se il contatto dei labbri fu favorito dal ben¬ 
daggio. Essa compiesi quasi senza interposizione di tessuto di cicatrice e senza 
opacità definitiva, nei casi più felici. 
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L’irregolarità della ferita, il difetto di coalito, e soprattutto la sepsi delle se¬ 
crezioni congiuntivali si oppongono spesso a questo risultato favorevole. Si fa allora 
un infiltrazione dei margini della ferita corneale, che impartisce loro un’apparenza 
biancastra e la cicatrice ulteriore, se si forma, resta opaca. Quando si sviluppa 
una cheratite suppurativa, sono a temersi gli accidenti cui abbiamo alluso a pro¬ 
posito delle punture complicate. 

Le ferite della cornea che hanno una certa estensione, danno luogo a talune 
complicazioni che importa fin d’ora studiare. Alcune sono primitive come Yernia 
dell’iride, altre consecutive come la formazione di una fistola corneale. 

Ogni ferita della cornea penetrante fino nella camera anteriore, si accompagna 
a scolo di una certa quantità di umor acqueo. Ma questo si riproduce rapidamente 
e la camera anteriore si rifà, se i margini della ferita hanno tendenza a riunirsi, 
e questo scolo non si può annoverare tra le complicazioni. Per contro la proci- 
denza dell’iride ed il suo incarceramento tra i labbri della ferita costituiscono una 
complicazione seria. 

Questa ernia si osserva specialmente quando la ferita occupa la periferia della 
cornea ed interessa il limbo sclero-corneale : non sempre si produce nell’istante 
in cui si effettua lo scolo dell'umore acqueo, ma spesso non la si trova che in capo 
a ventiquattrore. La porzione erniosa è talora costituita solo dalla porzione del¬ 
l’iride vicina alla piccola circonferenza; questo accidente si osserva quando la ferita 
della cornea è più vicina al centro che alla sua periferia. La pupilla cessa allora 
di essere rotonda per assumere la forma di racchetta. 

Quando la ferita della cornea è prossima al limbo sclero-corneale ed ha grande 
dimensione, la metà della membrana iridea può trovarsi incarcerata, e la pupilla 
non forma più che una mezzaluna, la cui concavità guarda verso la ferita corneale. 

L’ernia dell’iride è una grave complicazione delle ferite corneali. Dessa non solo 
ne ritarda la cicatrizzazione, deforma e sposta la pupilla, ma espone l’occhio a 
complicazioni infiammatorie per parte della coroide, durante il periodo di cica¬ 
trizzazione, ed anche più tardi, quando la cicatrice è formata già da parecchi 
anni, le stesse complicazioni possono manifestarsi. 

L’iride strozzata nella ferita vi forma una sporgenza rotondeggiante di colore 
più o meno scuro. Si credè per molto tempo che il volume considerevole che 
assume talora questa sporgenza fosse dovuto a fenomeni di strozzamento analoghi 
a quelli che succedono nell’epiploon erniato attraverso ad una ferita delle pareti 
addominali. E noto oggidì che l’iride è in realtà distesa dall’umore acqueo che 
vi si accumula dietro; se si escide l’ernia, o la si tocca colla punta sottile d’un 
galvano-cauterio, si vede tosto che il liquido esce, ed il tumore avvizzisce. 

In principio, quando ferma è affatto recente, dopo aver lavato boccino con 
una soluzione antisettica, si può tentare di ridurla con l’estremità ottusa d’un sottile 
specillo o con una piccola spatola di tartaruga, che a questo scopo è posta negli 
armamentarii di oftalmologia. Si instilla quindi a parecchie riprese un collirio di 
eserina, e si mantiene, mediante bendaggio, una moderata compressione sull’occhio. 
Si riesce in taluni casi, mediante queste pratiche, a ridurre definitivamente l’ernia. 
Se essa resiste, pur sempre ricorrendo alle instillazioni di eserina ed al bendaggio 
compressivo, si può differire ogni maneggio diretto sull’ iride. Ma quando il volume 
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aumenta, quando il malato accusa vivi dolori periorbitali, bisogna escidere l’iride, 
o distrurla con la cauterizzazione colla punta di un galvano-cauterio. Tale ope¬ 
razione è sempre seguita da un sollievo notevole ed accelera la cicatrizzazione 
della ferita corneale. 

Delle fistole corneali tengono dietro in qualche raro caso a delle ferite non 
cicatrizzate. Queste fistole, sempre molto piccole, lasciano scolare rumor acqueo, 

• e se lo scolo è continuo, l’occhio cade in completa ipotonia; la cornea si deforma 
e si fa rugosa, e tale stato non può durare a lungo senza serio pericolo per il 
globo oculare. Però spesso lo scolo dell’umor acqueo è intermittente; quando ne 
è uscita una certa quantità il tragitto fistoloso momentaneamente si oblitera sino 
a che cede di bel nuovo alla pressione dell’umor acqueo riprodottosi. 

Quando tali fistole si trovano affatto alla periferia della cornea può accadere 
che il loro orifizio esterno si apra al disotto della congiuntiva cicatrizzata : allora 
l’umor acqueo solleva quest’ultima membrana ed accumulandovi al disotto forma 
una vescicola trasparente che avvizzisce tosto in seguito ad una puntura. 

Le fìstole corneali sono difficili a guarirsi. Il trattamento più razionale consiste 
nel cauterizzare il tragitto fistoloso colla punta sottile di un galvano-cauterio, 
mantenendo poi sul globo oculare una pressione un po’ forte. Nello stesso tempo 
si fanno instillazioni di eserina quando si rinnova il bendaggio. 

Corpi stranieri. — Sono frequentissimi. Yvert constatò che essi rappresentano 
quasi la metà (41 per 100) dei traumi oculari. Non passa giorno, senza che in un 
consulto ospitaliero un po’ frequentato, non se ne osservino esempi. 

Questi corpi sono costituiti il più delle volte da scagliette metalliche, piccoli 
minuzzoli di pietra o di smeriglio, da frammenti di carbone. Gli operai fucinatori, 
e tutti quelli che lavorano i metalli, gli arrotini, i meccanici e fuochisti delle vie 
ferrate vi sono particolarmente esposti. Nei contadini si trovano invece special- 
mente dei frammenti di graminacee, di punte di spiga di grano, ecc. 

Le particelle metalliche sono quasi sempre, al momento della loro penetrazione, 
allo stato incandescente, o almeno ad una temperatura elevata, in maniera che al 
traumatismo si aggiunge una leggiera scottatura. L’alta temperatura spiega pure 
il loro stato di ossidazione sempre molto accentuato. 

Yvert divide in tre classi i corpi stranieri della cornea: 1° I corpi semplicemente 
deposti sulla superfìcie della membrana; 2° i corpi impiantati nella membrana di 
Bowmann, ma che sporgono sulla superfìcie; 3° i corpi profondamente affondati 
nello spessore della cornea. 

Le particelle semplicemente deposte sulla superfìcie della cornea, e che i mo¬ 
vimenti delle palpebre e le secrezioni dell’occhio non han potuto esportare imme¬ 
diatamente, sono in contatto collo strato epiteliale in cui si terminano le estremità 
nervose. 

L’irritazione di queste spiega i fenomeni dolorosi e la viva infiammazione che 
questi corpi stranieri determinano. Si nota infatti assai rapidamente una iniezione 
pericheratica leggiera con iperemia della congiuntiva, ipersecrezione lacrimale e 
spasmo dell’orbicolare. Tuttavia questi fenomeni dolorosi sono meno intensi che 
quando trattasi di corpi stranieri della congiuntiva. 

I corpi che sono penetrati nello spessore della membrana di Bowman vi riman- 
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gono spesso solidamente impiantati. Essi dan luogo agli stessi fenomeni di reazione, 
ed attorno ad essi si osserva una infiltrazione grigiastra dei margini della soluzione 
di continuo della cornea. 

Quando un corpo solido, ordinariamente metallico, è penetrato oltre la membrana 
di Bowman, tra le lamine della cornea, la sua presenza è spesso più facilmente 
tollerata che nei due casi precedenti. Qualunque sia il sito in cui trovasi il corpo 
straniero, in generale si riconosce senza difficoltà attraverso la cornea. Le parti- 
celle di carbone sono di un nero deciso ; le scheggie di ferro o d’acciaio sono di 
tinta bruna, a cagione dello strato d’ossido chele circonda; i granelli di smeriglio 
hanno quasi la stessa apparenza. 

Per riconoscere bene la situazione dei corpi stranieri, bisogna collocare il pa¬ 
ziente di fronte ad una finestra ed esaminare la cornea sotto varie incidenze. Sarà 

bene in ogni caso far uso di una lente, e nel dubbio ricorrere airilluminazione 

» 

obliqua. E talora invero difficile distinguere a luce diretta i corpi stranieri, quando 
sono situati proprio sulla pupilla o quando l’iride è di colore molto scuro. 

D’altra parte con un esame superficiale si può qualche volta confondere con 
un corpo straniero le macchie di color ruggine tanto frequenti sulle iridi di colore 
chiaro. 

# 

La permanenza prolungata dei corpi stranieri alla superficie o nello spessore 
della cornea, è raramente tollerata senza che vi si sviluppi attorno un alone di 
cheratite, riconoscibile alla tinta bianco-grigiastra che prende la cornea. Si vide 
tuttavia qualche volta un corpo straniero permanere nello spessore della cornea 
senza determinarvi reazione infiammatoria, ma non bisogna mai fare troppo conto 
su questa tolleranza. Ogni corpo straniero riconosciuto deve essere immediatamente 
estratto. 

Questa estrazione è diventata facile dopo l'uso della cocaina per rendere ane¬ 
stetica la cornea. Qualche goccia di un collirio all’ 1 per 50 basta per determinare 
l’insensibilità della cornea in due minuti. 

Per togliere i corpi stranieri superficiali, ci si può servire di un ago da cata¬ 
ratta, o meglio dell’estremità d’un piccolo bisturi, che si adopera obliquamente 
sulla superfìcie della cornea senza tema di asportare nel tempo stesso un po’ dello 
strato epiteliale. 

Per i corpi impiantati nella membrana di Bowman non bisogna esitare a 
scalfire fortemente il tessuto corneale attorno al corpo straniero e a servirsi della 
punta di un bisturi come di una leva per smuoverlo. Quando esso fu tolto, bisogna 
ancora raschiare le pareti della perdita di sostanza della cornea per togliere le 
bricciole di ossido di ferro che vi restano spesso incrostate. L’uso del cucchiaio 
tagliente di Wecker è in questi casi molto utile. 

Infine, quando ci si trova in presenza di un corpo straniero impiantato proprio 
nello spessore della cornea, le difficoltà per l’estrazione sono qualche volta assai 
grandi, poiché esso offre poca presa dal di fuori, e si deve temere, nel volerlo 
afferrare, di spingerlo nella camera anteriore. Fu consigliato, in questi casi, d’in¬ 
trodurre un ago da cataratta in vicinanza del corpo straniero sin nella camera 
anteriore, allo scopo di sostenere la cornea per la sua faccia posteriore mentre 
si manovra sull’anteriore per liberarla dal corpo straniero. Se questo cade, per 
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caso, nella camera anteriore, non bisogna esitare a praticare una puntura alla 
parte inferiore della cornea a livello del limbo sclero-corneale ed estrarlo per 
questa via. 

L’estrazione dei corpi stranieri superficiali, anche quando il tessuto corneale 
deve essere scalfito assai dagli strumenti, non lascia ordinariamente traccie; la 
piccola perdita di sostanza si ripara rapidamente e senza opacità persistente. Se 
invece fu ancora abbandonato qualche frammento nella ferita, i fenomeni infìam- 
matorii persistono, e la cheratite traumatica che ne risulta determina una cicatrice 
opaca. 

3° LESIONI TRAUMATICHE DELLA SCLEROTICA 

A proposito delle lesioni traumatiche del globo oculare in generale abbiamo 
parlato già delle principali lesioni traumatiche della sclerotica e specialmente della 
rottura che ne è la più importante. 

Le contusioni localizzate di questa membrana si rivelano per un’ecchimosi e 
diventano talora punto di partenza di una sclerite. 

Le punture della sclerotica non offrono gravità speciale se non si accompagnano 
con lesioni del cristallino, della coroide o della retina, o se non furono prodotte 
da strumenti non puliti che lasciano nella ferita dei germi infettivi. In questo caso 
è a temersi lo sviluppo di una panoftalmite. 

Le ferite da strumenti taglienti limitate alla sclerotica non hanno tutta quella 
gravità che, a priori , si potrebbe supporre, anche nel caso in cui la membrana è 
interessata a tutto spessore. I fenomeni, che in tal caso più si impongono, sono: 
il divaricamento dei margini della ferita e l’ernia della coroide attraverso alla 
ferita. Nel caso di ferita di tal natura, facilmente accessibile, si è autorizzati a 
tentare la sutura della sclerotica. 

Le rotture, sulla cui sede e meccanismo ci siamo già espressi, non si accom¬ 
pagnano di reazione immediata viva, come fa notare Arlt, senza dubbio a cagione 
dell’abbassamento considerevole di tensione del bulbo. La mancanza di tono nel¬ 
l’occhio è una caratteristica di questa lesione e permette di diagnosticarla quando 
è mascherata da un abbondante stravaso sotto-congiuntivale. 

I corpi stranieri che raggiungono la sclerotica, raramente vi permangono a 
lungo. Piccolissimi pallini di piombo, granelli di polvere, frammenti di vetro vi 
furono tuttavia riscontrati. L’indicazione è sempre di estrarli. 

In tesi generale, le lesioni della sclerotica non offrono per sè stesse una gravità 
molto grande; ma espongono ulteriormente agli accidenti dell’oftalmia simpatica, 
e soprattutto si complicano frequente con lesioni delle membrane sottoposte, o 
dell’apparecchio cristallino. È così che spiegasi la loro apparente gravità. 

4° LESIONI TRAUMATICHE DELL’IRIDE 

Le ferite dell’iride da strumenti da punta sono poco gravi, se si limitano a 
questa membrana; dànno luogo ad un piccolo scolo di sangue nella camera an¬ 
teriore, il cui assorbimento si fa con facilità. 

Le ferite da strumenti da taglio producono uno spandimento sanguigno più 
abbondante, e, secondo la loro sede, lasciano in avvenire una deformità del bordo 



Lesioni traumatiche del globo oculare 


fi! 


pupillare, un orifizio anormale o un coloboma traumatico a seconda che la solu¬ 
zione di continuo ha solamente interessato lo sfintere o la parte inedia dell’iride, 
o tutta quanta dalla grande alla piccola circonferenza. Le ferite prodotte acci¬ 
dentalmente col coltello di Graefe in una operazione di cataratta ne danno esatta 
idea. Raramente esse sono seguite da complicazioni, ma i margini della soluzione 
di continuo tendono ad allontanarsi, nè si riuniscono. 

Le ferite contuse dell’iride producono assai di frequente uno scollamento della 
grande circonferenza ( iridodialisi ). Se le inserzioni di questa circonferenza all’anello 
cigliare sono rotte per poca estensione, gli inconvenienti non ne sono gravi; la 
parte corrispondente della piccola circonferenza dell’iride diviene rettilinea e la 
pupilla è alquanto deformata. Verso il limbo sclero-corneale si constata l’esistenza 
di un orifìzio fusiforme o semilunare limitato dalla porzione scollata della grande 
circonferenza. Se lo scollamento ha una grande estensione, la pupilla perde affatto 
la forma circolare, si sposta e si riduce talora ad una semplice fessura. In qualche 
caso, infine, tutta, o quasi tutta la circonferenza dell’iride è staccata e si vede 
questa membrana ridotta all’apparenza di un semplice lembo fluttuante nella 
camera anteriore. Non vi ha più traccia di pupilla, nè di diaframma; il fondo 
dell'occhio può essere illuminato coll’oftalmoscopio attraverso alle parti periferiche 
del cristallino e si vedono persino, in certi casi, i processi cigliali. 

Quando lo scollamento dell’iride è poco esteso i disturbi funzionali sono me¬ 
diocri. L’esistenza di un foro pupillare molto periferico, dà tuttavia luogo, talora, 
a diplopia monoculare. Se la membrana fu quasi tutta distaccata si ha notevole 
abbagliamento e la visione diviene indistinta. 

Gli spandimenti sanguigni che accompagnano gli scollamenti, si riassorbono 
ordinariamente con facilità, e, salvo complicazioni settiche, risultanti da ferita 
della cornea o della sclerotica, non si osserva infiammazione dell’iride; ma non 
si vedono mai le parti dell iride staccate dalle loro inserzioni ripigliare la normale 
posizione. 

Se lo scollamento è esteso, bisogna accontentarsi, come trattamento palliativo, 
di far portare al davanti dell’occhio un disco nero con un foro al centro assai 
stretto, che supplisce in certa misura alla pupilla distrutta. 

I corpi stranieri dell'iride non possono pervenirvi che dalla sua faccia anteriore, 
dopo aver attraversata la cornea. Quasi sempre trattasi di frammenti di ferro o 
piccole scheggie di pietra. Essi restano talora impigliati nel tessuto irideo, o, dopo 
averlo ferito, cadono nella camera anteriore. Se attraversano da parte a parte 
l’iride, come accade soventi, feriscono quasi inevitabilmente il cristallino ed arri¬ 
vano talora anche nel corpo vitreo. 

Questi corpi stranieri sono causa di iriti suppurative, perchè frequentemente 
portano seco dei materiali settici. Vedesi allora l’umor acqueo intorbidarsi e for¬ 
marsi nella camera anteriore un ipopion. Talora invece il corpo straniero aderisce 
alla faccia anteriore dell’iride, e vi si circonda di un essudato plastico, senza 
determinarvi suppurazione. 

La penetrazione di ciglia, portate attraverso ad una ferita della cornea tino 
sulla faccia anteriore delbiride sarebbe, secondo Masse (di Bordeaux), l’origine 
delle cisti ed epiteliomi perlacei dell’iride. Mediante ingegnose esperienze, egli potè 



6i> 


Malattie del globo oculare 


ottenere delle analoghe produzioni negli animali, e così rivestire eli grande vero¬ 
simiglianza la sua ipotesi. 

I frammenti metallici incistidati al davanti dell’iride, sono spesso tollerati a 
lungo senza reazione ; furono visti pure a riassorbirsi e sparire in seguito ad una 
lenta ossidazione ; ma in altri casi, si sviluppano dei fenomeni di irido-coroidite 
o di oftalmia simpatica, i quali obbligano ad un pronto intervento. 

L’estrazione del corpo straniero per mezzo di una puntura praticata attra¬ 
verso alla periferia della cornea dovrà dunque tentarsi, in regola generale, ogni 
volta che la presenza potrà esserne constatata in modo certo. 


5° LESIONI TRAUMATICHE DEL CRISTALLINO 


Amaliuc, Blessures de l’appareil cristallinien. Tesi di Parigi, 
traumatiques du cristallin. Tesi di Parigi, 18GG. — Caudron, Étude 


18GG. — Delaoroix, Des lésions 
sur les coutusions du cristallin. 


Tesi di Parigi, 1888-1889. — Bernadot, Essai sur les déplacements du cristallin. Tesi di Parigi, 18GG. 

— Naquard, Étude sur les luxations du cristallin. Tesi di Parigi, 1871. — Massie, Déplacement 
du cristallin sous la conjonctive. Tesi di Parigi, 1875. - Duval, Quelques considérations sur 
les luxations spontanées et congénitales du cristallin. Tesi di Parigi, 1874. - Rodet, Étude sur 
les ruptures de la zone de Zinn et la subluxation traumatique du cristallin. Tesi di Parigi, 1878. 

— Briolat, Étude sur la luxation sous-conjonctivale du cristallin. Tesi di Parigi, 1879. — 
Laurent (Leon), Contribution à l’étude des déplacements traumatiques du cristallin. Tesi di 
Parigi, 1881. — Calisti, Étude sur les luxations du cristallin. Tesi di Parigi, 1884-1885. 


Le contusioni del cristallino che accompagnano quelle del globo oculare sono 
talora seguite da rapido sviluppo di cataratta, anche se mancò lo spostamento 
della lente o la rottura della capsula. 

Il più delle volte però la cataratta traumatica risulta da una rottura della 
capsula che metta in contatto l’umor acqueo cogli strali corticali del cristallino. 
Tale rottura della capsula è prodotta da uno scoppio della membrana nelle con¬ 
tusioni violente, oppure per l’azione diretta di un corpo straniero che attraversò 
la cornea o la sclerotica. 

Le semplici punture del cristallino non sono causa che di opacità limitata nella 

maggioranza dei casi. Le ferite più estese della capsula determinano l’opacità 
totale della lente. 

I corpi stranieri di piccolo volume, come le pagliuzze metalliche suscettibili di 
penetrazione nello spessore del cristallino e di permanervi, conducono a formazione 
di cataratta traumatica. Per la descrizione di questa, rimandiamo al capitolo delle 
lesioni organiche del cristallino, ove saranno studiate le diverse varietà di cataratte. 

I traumatismi che toccano l’apparecchio cristallino, interessano talora la zonula 
di Zinn o legamento sospensore, senza ledere direttamente il cristallino stesso. 
Ne risultano dei cambiamenti nella posizione di questo che sono descritti sotto il 
nome di lussazioni del cristallino. 


LUSSAZIONI DEL CRISTALLINO 

Le lussazioni del cristallino sono complete od incomplete. 

Nella lussazione incompleta il cristallino non ha abbandonata la fossetta in cui 
è adagiato tra il corpo vitreo e 1 iride, ma il suo asse antero-posteriore si è spo¬ 
stato, oppure ha subito un leggero movimento di traslazione laterale. 
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Nella lussazione completa il cristallino occupa, sia la camera anteriore (lussazione 
anteriore), sia il corpo vitreo (lussazione posteriore), sia il tessuto cellulare sotto¬ 
congiuntivale (lussazione sotto-congiuntivale). Infine, in qualche caso, quando è 
successa la rottura di tutti gli involucri delfocchio, il cristallino è espulso affatto 
e proiettato anche ad una certa distanza. 

Lussazione incompleta o sublussazione del cristallino. — Il rilasciamento o la 
rottura parziale della zonula in un punto della sua circonferenza cambia le con¬ 
dizioni di equilibrio del cristallino, il quale subisce un movimento di rotazione, 
sia attorno al suo asse verticale, sia attorno al suo asse antero-posteriore. In 
ogni caso una porzione della sua circonferenza equatoriale si porta in avanti, e 
spinge nello stesso senso la parte corrispondente dell’iride, mentre la metà opposta 
della sua circonferenza se ne allontana. La diminuzione di profondità della camera 
anteriore, in un punto, il tremolìo delfiride nella regione opposta, sono i segni 
che, in tale caso, dimostra l'esame diretto. 

L’asse antero-posteriore del cristallino non corrispondendo più all’asse antero- 
posteriore dell’occhio, ne risulta astigmatismo; nello stesso tempo il cristallino, 
non più sotto l'azione della zonula, tende a farsi più convesso permanentemente, 
ed il suo potere refrangente è accresciuto, onde un certo grado di miopia e la 
perdita della facoltà accomodativa. 

L’illuminazione del fondo oculare con lo specchio oftalmoscopico è possibile, 
ma in conseguenza dell’astigmatismo cristallinico, la papilla è sformata, corrispon¬ 
dendo il suo maggiore diametro apparente alla verticale se il cristallino ha subito 
uno spostamento attorno al suo asse orizzontale. 

Nella varietà di sublussazione che si accompagna con spostamento laterale del 
cristallino, la direzione degli assi della lente non è sempre modificata, ma l’asse 
antero-posteriore, in tal caso, non coincide più con l’asse antero-posteriore del¬ 
l’occhio, sempre restandone parallelo. Se si dilata la pupilla mediante atropina, 
si nota, ad esame diretto, la circonferenza equatoriale della lente in un punto del 
campo pupillare. Tale circonferenza compare sotto forma di una piccola mezza¬ 
luna di color splendente, a riflessi dorati, se il cristallino si è mantenuto trasparente. 
Coll illuminazione obliqua si riconosce ancora più facilmente che questa mezzaluna 
rappresenta una porzione dell’equatore del cristallino. 

Veduta all’oftalmoscopio questa mezzaluna spicca, pel suo color nero ed opaco, 
sul fondo rosso dell’occhio, e, nella porzione del campo pupillare che non corri¬ 
sponde più alla lente, l’immagine della papilla compare più grande come nei casi 
di afachia, mentre, nella porzione in cui i raggi luminosi attraversano ancora la 
periferia del cristallino, l’immagine della papilla è più piccola. 

L’osservatore adunque può in certi casi percepire simultaneamente due imma¬ 
gini della papilla di differenti dimensioni, che non sono mai ugualmente nette. 

In questi casi medesimi il paziente soffre di diplopia monoculare. 

Il tremolìo dell’iride si osserva di regola negli spostamenti laterali del cristal¬ 
lino, ma lo spostamento in avanti dell’iride è meno deciso che nella prima varietà 
di lussazione con semplice obliquità del cristallino. 

Quando la sublussazione ò recente si può tentare, mediante alcune scosse 
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impresse al capo del paziente, di rimettere in sito la lente. Si comprende tuttavia 
clic tale manovra è incerta ed anche pericolosa. 

Le instillazioni di un collirio di eserina sarebbero utili per far cessare la di¬ 
plopia se esistesse. 


Lussazioni complete del cristallino. — a) Lussazione nella camera anteriore. — 
La rottura completa di tutti i legami che l’uniscono alla zonula di Zinn, è la 
prima condizione, perchè succeda la lussazione del cristallino. Esso attraversa 
l’orifizio pupillare e si colloca avanti all’iride nella camera anteriore, colla parte 
inferiore della sua grande circonferenza in corrispondenza della parte inferiore 
della cornea. Se la capsula è rotta esso rapidamente si opaca, ed è in breve causa 
di gravi accidenti infìammatorii; ma se la capsula è intatta, può soggiornare nel- 
l’umor acqueo pur rimanendo trasparente, e senza determinare accidenti, almeno 
per un tempo assai lungo. 

Si riconosce allora il cristallino nella camera anteriore, dal sottile anello bril¬ 
lante ed aureo che corrisponde alla sua grande circonferenza e dai leggieri spo¬ 
stamenti che subisce nelle varie posizioni del capo. 


Benché la nutrizione del cristallino non sembri soffrirne molto del soggiorno 
nell’umor acqueo, tuttavia diminuisce alquanto di volume in capo ad un certo 
tempo, per cui può nuovamente attraversare l’orifizio pupillare, per riprendere 
momentaneamente la sua posizione nella fossetta, taluni individui godono di pili 
della facoltà di lussare a volontà il loro cristallino. Altre volte si sviluppa attorno 


al nucleo una specie di cataratta zonulare (De Graefe). 

Quando il cristallino resta a lungo nella camera anteriore può contrarre ade¬ 
renze posteriori con l'iride, ed anteriori colla parte inferiore della faccia posteriore 
della cornea. Nel primo caso non tardano a comparire dei fenomeni di irido- 


coroidite, nel secondo la cornea si infiamma e si ulcera. 

Se il cristallino si è fatto opaco nella camera anteriore, la visione si riduce 
alla percezione quantitativa della luce. Se rimase trasparent e, oltre alla pei dita 
dell’accomodazione, ne risulta una diplopia monoculare molto imbarazzante, quando 
il margine superiore del cristallino occupa il campo pupillare; di più producesi 
qualche volta un’immagine entottica di questo margine, che accresce ancoia il 

disturbo della vista. 

L’estrazione del cristallino lussato nella camera anteriore è indicata, quando la 
capsula si è rotta al momento dell’accidente. Per contro si guadagna a differirla, 
quando è circondato dalla capsula. Si può anche tentare, situando il ferito nel 
decubito dorsale, e dilatando la pupilla con atropina, di far rientrare il cristallino 
nella sua fossetta. Se tale manovra ha buon esito, bisogna subito distillare del- 
l’eserina ed esercitare una compressione alquanto energica sull occhio, tenendo il 

malato a letto. * 

b) Lussazione del cristallino nel corpo vitreo. — Non è il caso di pallai e di 

lussazioni del cristallino nella camera posteriore. Gli spostamenti che sotto questo 

nome furono descritti, rientrano tutti nei casi di sublussazione laterale, di cui 


abbiamo discorso. 

Quando per azione di un trauma il cristallino si sposta in dietro, si affonda 
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nel corpo viireo, e generalmente pel proprio peso si porta nella sua parte infe¬ 
riore, in vicinanza dei processi cigliari. Questa lussazione era altrevolte procurata 
nell’operazione di cataratta per abbassamento, per mezzo di un ago introdotto 
attraverso agli inviluppi del globo oculare. 

Il cristallino, circondato dalla sua capsula, può soggiornare talora degli anni 
nelle parti declivi del corpo vitreo, senza perdere trasparenza e senza determinare 
accidenti. D’ordinario però determina un’irritazione del corpo cigliare, dei feno¬ 
meni di irido-coroidite od un’oftalmia simpatica. Altre volte vedonsi sviluppare 
disturbi glaucomatosi, con esagerata tensione del bulbo oculare. 


La lussazione del cristallino nel corpo vitreo si riconosce al colore più scuro 
dell’orifìzio pupillare, all’assenza delle due immagini catottriche di Purkinje date 
allo stato normale dalle due cristalloidi. Si ha spesso tremolìo dell’iride, e l’ori¬ 
fìzio pupillare ò stretto. La camera anteriore appare più profonda, la faccia 
anteriore dell’iride non è più convessa, ma piana od anche leggermente depressa. 
Succede talora che mediante l’oftalmoscopio si vede il cristallino spostato nel 
corpo vitreo; ma è un’eccezione. 

I disturbi funzionali che risultano dalla lussazione del cristallino nel corpo vi¬ 
treo, sono gli stessi dell’afachia. Avvi un alto grado di ipermetropi, e perdita 
della facoltà accomodativa. In qualche caso gli ammalati hanno la percezione 


degli spostamenti momentanei, che subisce il cristallino lussato, quando nei movi¬ 
menti del capo s’interpone tra l’orifìzio pupillare ed il fondo dell’occhio. 

Eccezionalmente si incontrano individui catarattosi che ricuperarono in parte 
la vista per lussazione accidentale del loro cristallino nel corpo vitreo. 

Di regola, per contro, i traumatismi che produssero lussazione del cristallino 
causarono nello stesso tempo dei gravi disordini, quali lo spandimento intra-ocu- 
lare di sangue, lo scollamento retinico, che mascherano al primo istante i segni 
della lussazione e compromettono completamente la vista. 

Quando il cristallino lussato nel corpo vitreo non determina complicazioni, 
non è il caso di intervento chirurgico. Ci si accontenta di rimediare agli incon¬ 
venienti dell’afachia con l’uso di lenti convesse appropriate, come in seguito ad 
estrazione di cataratta. Quando la presenza del cristallino determina gravi acci¬ 
denti, e che se ne potò riconoscere la posizione e la mobilità nel corpo vitreo, si 


può tentarne l’estrazione. 

c) Lussazione sottoconcjiunticale del cristallino. — Studiando le rotture del 
bulbo, abbiamo veduto che la rottura della sclerotica si produce in maniera quasi 
costante in alto ed all’indentro a poca distanza dalla cornea, ed a livello delle 
inserzioni dei muscoli retti. Abbiamo parimenti detto, che mentre la rottura della 
retina e della coroide sono frequenti in questi casi, la congiuntiva più elastica 


generalmente resiste. 

In queste condizioni si comprende che il trauma che agisce sul bulbo oculare al 
punto opposto, cioè in basso ed in fuori, rompe tutte le aderenze del cristallino e 
tende ad espellerlo per la strada apertagli a livello della sclerotica rotta. Raramente 
il cristallino così lussato si ferma tra i labbri della ferita della sclerotica (Sicliel 
padre, De Graefe), ma quasi sempre la oltrepassa e si porta sotto alla congiuntiva 
che lo trattiene. Così si produce la lussazione sottocongiuntivale del cristallino. 


5- — Tr. di Chir IV, p. 1* — Malattie delle regioni , 
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Fu indicata come predisponente a questa lussazione, la degenerazione atero- 
matosa e grassa dei tessuti. Certo fu osservato che la rottura della sclerotica non 

si produce che in individui che hanno passato 
il quarantesimo anno. La varietà di lussazione 
in alto ed in dentro è quasi la sola che siasi 
osservata. Non vi hanno esempi di cristallino 
lussato sotto la congiuntiva in basso ed in fuori. 
La presenza del cristallino sotto la congiuntiva 
non è sempre facile a riconoscersi al primo 
istante. Spesso spandimenti sanguigni nel tes¬ 
suto cellulare sottocongiuntivale ne masche¬ 
rano la sporgenza, ma quando questi sono 
scomparsi, il volume, la forma e la trasparenza 
stessa del cristallino si distinguono facilmente 
attraverso alla congiuntiva. Osservasi pure il più delle volte tra i labbri della 
rottura della sclerotica, se il cristallino opacato non la nasconde, la coroide fare 
una sporgenza riconoscibile al colore blù-nerastro. Frequentemente una porzione 
di iride l’accompagna. 

La pupilla è sformata, esiste una rottura deH’iride simulante un coloboma 
nella direzione della ferita scleroticale. Il campo pupillare, se non è nascosto da 
uno spandimento sanguigno, è ordinariamente di un nero cupo, se il cristallino 
fu lussato colla capsula. In caso contrario i frammenti di capsula insieme con 



Fig. 30. — Lussazione sottocongiuntivale 
del cristallino. 


masse corticali opacate ingombrano il campo pupillare. La lussazione sottocon¬ 
giuntivale del cristallino produce gli stessi disturbi funzionali nella visione, che 
furono descritti per le altre varietà di lussazione. Il pronostico di questa lussa¬ 
zione non è tuttavia così grave come si potrebbe supporre. 

La reazione è di rado violenta. Il sangue stravasato si riassorbe, la sclerotica 
e la coroide cicatrizzano, malgrado la presenza del cristallino sotto la congiuntiva, 
ed alla fine il paziente si trova nelle condizioni di un operato d’estrazione di 
cataratta con iridectomia. 

Benché sia il caso di estrarre il cristallino e benché una semplice incisione 
della congiuntiva basti per estrarlo, è bene attendere che i fenomeni infìamma- 
torii dei primi giorni siano dissipati. Rispettando in primo tempo l’integrità della 
congiuntiva, ci si mette più sicuramente al riparo dagli accidenti settici che potreb¬ 
bero succedere per la ferita della sclerotica. La cicatrizzazione completa della 
ferita della sclerotica richiede, secondo Wecker, dalle sei alle otto settimane. 

d) Lussazione con espulsione del cristallino. — La lussazione con espulsione 
del cristallino suppone una violenza più considerevole che non la varietà sotto¬ 
congiuntivale. Ordinariamente la cornea ne fu largamente interessata nello stesso 
tempo che la sclerotica, e l’iride fu ampiamente lacerata. 

Il cristallino si ritrova talora tra le palpebre od in vicinanza della ferita. In 
altri casi è proiettato a distanza e raccolto dagli assistenti. Più spesso può darsi 
esso non sia trovato e la sua assenza passa inavvertita fra i molti guasti pro¬ 
dotti dal trauma. Il sangue sparso nella camera anteriore può infatti impedire al 
primo istante qualunque diagnostico. 
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Più lardi, quando Tesarne è possibile, si constatano i sintomi delTafachia sui 
quali abbiamo abbastanza insistito. 

Sia o no immediatamente riconosciuta l’espulsione del cristallino, il trattamento 
consiste sempre nel lavare con cura l’occhio con una soluzione antisettica, nel- 
Tescidere i lembi d’iride che non possono essere ridotti e nell’applicare un ben¬ 
daggio moderatamente compressivo sull’occhio. L’uso della polvere di jodoformio 
o di salolo assicura l’antisepsi permanente, e le istillazioni di collirii di eserina 
od atropina hanno pure le loro indicazioni diverse. 

6° LESIONI TRAUMATICHE DEL SEGMENTO POSTERIORE DELL’OCCHIO 

Sotto questo titolo studieremo le lesioni traumatiche interessanti la coroide, 
la retina ed il corpo vitreo. 

La coroide e la retina sono il più delle volte ferite simultaneamente. Di regola 
il corpo feritore le raggiunge attraversando la sclerotica. Talora pure vi arriva 
attraverso al corpo vitreo, dopo aver passato dall’avanti all’indietro il sistema 
cristallinico. Infine, in certi casi, gravi lesioni traumatiche di queste membrane si 
devono a cause indirette od a contraccolpo. Tali sono le rotture della coroide e 
della retina, senza lesione della sclerotica. 

Le contusioni violente del globo dell’occhio producono di fatto assai spesso la 
rottura della coroide, come per primo De Graefe dimostrò nel 1854 (1). Queste rot¬ 
ture della coroide, nelle commozioni violente delTocchio sarebbero così frequenti 
che, secondo De Wecker, non è possibile ad un proiettile attraversare il seno ma¬ 
scellare, o fratturare il contorno orbitario, senza esserne causa. Quando il corpo 
vitreo ò rimasto trasparente, si riconosce colloftalmoscopio la rottura della coroide, 
per il divaricamento dei margini della membrana, i quali sono infiltrati di sangue, 
alquanto spostati, e circoscrivono uno spandimento sanguigno di color rosso 
vermiglio. 

Le rotture han sede in vicinanza al polo posteriore tra la macula e la papilla; 
talora si biforcano ad una delle estremità: hanno piccole dimensioni, ma sono 
spesso multiple. Quando la cicatrizzazione è fatta, si presentano di colore bian¬ 
castro, che devesi a ciò che per trasparenza attraverso la cicatrice coroideale si 
intravvede la sclerotica. 

Si è molto discusso sul meccanismo di produzione di queste rotture senza 
lesione della sclerotica. L’opinione di 0. Becker merita essere citata per la sua 
singolarità. Egli suppone che in una contusione violenta del bulbo dall’avanti 
all’indietro, la parte terminale del nervo ottico tenda ad infossarsi nel corpo 
vitreo e che in questo movimento le parti vicine della coroide, che aderiscono al 
contorno della papilla, subiscano uno stiramento assai considerevole da essere 
causa della rottura. Questo meccanismo spiegherebbe la forma ad arco a conca¬ 
vità concentrica alla papilla che spesso hanno queste rotture. 

La retina non partecipa sempre in totalità a queste rotture della coroide, i 
suoi strati più esterni sono i soli interessati nello stesso tempo, e vedonsi allo 
oftalmoscopio i vasi retinici passare intatti davanti alla rottura della coroide. Dopo 


(1) V. pure Caillet, Tesi di Strasburgo 1869: Des ruptures de la ckoroide. 
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la cicatrizzazione la retina generalmente ha subite delle alterazioni in tutto il suo 
spessore. 

I disturbi funzionali consistono essenzialmente in scotomi più o meno cen¬ 
trali. Ulteriormente la visione può essere affatto compromessa senza che l’oftal¬ 
moscopio riveli altro che le cicatrici delle rotture. 

La commozione della retina darebbe luogo, secondo Berlin e Leber, alla pro¬ 
duzione di una specie di alone biancastro fugacissimo in vicinanza del polo poste¬ 
riore. Il conseguente disturbo visivo funzionale scompare in generale rapidamente, 
ma vedesi pure senza altra lesione prodursi più tardi l’atrofia del nervo ottico. 

Le ferite prodotte direttamente sulla coroide e la retina da strumenti da punta 
o taglienti non hanno, come le precedenti, sede speciale. Salvo penetrazione di 
materiali settici nell’occhio, queste ferite, se non sono molto estese, non determi¬ 
nano che reazione insignificante, e non sono accompagnate che da leggieri disturbi 
funzionali. 

I corpi stranieri , come scheggie metalliche (ferro, acciaio, rame), pallini di 
piombo, frammenti di vetro o di pietre, attraversano generalmente il corpo vitreo 
prima di raggiungere la coroide e la retina. Si impiantano talora in queste mem¬ 
brane, e si incistidano senza produrre viva reazione. L’oftalmoscopio permette di 
riconoscerli prima si incistidino e di determinarne la situazione. 

II corpo vitreo è il mezzo dove si incontrano d’ordinario, ma, come Berlin fece 
notare, prima ch’essi arrivino al punto ove se ne constata la presenza, general¬ 
mente hanno colpito la retina verso il polo posteriore, e respinti per una specie 
di rimbalzo nella massa del corpo vitreo tendono pel proprio peso a portarsi 
nelle parti più declivi. Questa migrazione è favorita dal rammollimento dell’umor 
vitreo. Le scosse del capo e del globo oculare spiegano anche i cambiamenti di 
sede del corpo straniero. Per queste cause si videro pure dei pallini di piombo 
prima incistidati, rimettersi in libertà. 

In tesi generale, come Leber ha dimostrato, le particelle metalliche non ossi¬ 
dabili, non determinano alcun fenomeno irritativo immediato, se non hanno por¬ 
tato seco alcun germe infettivo. 

I metalli ossidabili possono esser causa di suppurazione, ma questa non è 
costante se mancano i germi infettivi. A questo riguardo abbiamo già fatto cenno 
delle esperienze del dott. Rolland. 

Anche all’infuori di queste circostanze, la penetrazione di un corpo straniero 
nel corpo vitreo è di gravissimo pronostico per l’occhio. Alla lunga, difatti, la 
presenza del corpo straniero dà luogo a fenomeni di irido-coroidite o di glaucoma, 
od anche ad accidenti di oftalmia simpatica. 

L’indicazione adunque è di estrarre il corpo straniero quando si è sicuri della 
sua presenza. Se i mezzi dell’occhio sono rimasti trasparenti, roftalmoscopio e 
talora l’esame a luce diretta, permettono di vederli, soprattutto se trattasi di fram¬ 
menti metallici a riflessi brillanti. 

Un’ incisione della sclerotica alla parte inferiore ed esterna, dietro alla regione 
cigliare tra i muscoli retto inferiore e retto esterno, permette d’introdurre una 
pinza od un cucchiaio e di andare alla ricerca del corpo straniero. Tuttavia 
l’operazione è incerta e piena di pericoli. 
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Quando il corpo straniero è una particella di ferro o di acciaio, si ha la for¬ 
tuna, come Hirschberg e Galezowski, ecc. hanno dimostrato, di poter far uso di 
un ferro calamitato che si fa penetrare attraverso alla ferita fin presso il corpo 
straniero. L’aderenza della particella metallica alla calamita ne facilita di molto 
l’estrazione. 

[V. nota 12 a del Traduttore]. 


CAPITOLO IL 

Malattie della congiuntiva. 


Warlomont, Art. Conjonctive, Dict. encyclop. des se. méd., t. XIX, p. 586. — Gosselin et 
Lannelongue, Art. Conjonctivite, Dict. de Méd. et de Cliir.prat ., t. IX, p. 42. — Saemisch, Handbuch 
der Angenheilkunde von Alf. Graffe u. Tu. Saemisch, Bd. IV, Leipzig 187G. — Trattati generali 
di Abadie, Galezowski, Ed. Meyer, A. Sichel, De Wecker. 

I. 

VIZI DI CONFORMAZIONE ED ANOMALIE CONGENITE 

I vizi di conformazione e le anomalie congenite della congiuntiva non hanno 
che scarso interesse pel chirurgo. 

Le briglie congenite che stabiliscono delle aderenze tra le palpebre ed il globo 
oculare, coincidono generalmente con deformità di tutto l’apparecchio oculare. 

Abbiamo già ricordate le macchie pigmentarie congenite. Se esse hanno piccole 
dimensioni, si è autorizzati a praticarne l’escisione per togliere la deformità cui 
dànno luogo. 

I dermoidi della congiuntiva di origine congenita saranno descritti più innanzi 
cogli altri tumori di questa membrana. 


IL 

LESIONI TRAUMATICHE DELLA CONGIUNTIVA 

Le contusioni, le ferite, l’ enfisema ed i corpi stranieri della congiuntiva furono 
descritti a proposito delle lesioni traumatiche del globo oculare. Rimandiamo a 
tale precedente capitolo per quanto vi concerne. 



LESIONI VITALI ED INFIAMMATORIE DELLA CONGIUNTIVA 

Descriveremo in questo capitolo: 1° Le infiammazioni; 2° Le ulcerazioni; 
3° Le lesioni vitali della congiuntiva, che non rientrano nella classe dei tumori. 

I. — Infiammazioni della congiuntiva. 

L’infiammazione della congiuntiva o congiuntivite è talora circoscritta, talora 
generalizzata a tutta quanta la membrana. 



70 


Malattie della congiuntiva 


La congiuntivite circoscritta non presenta che una specie che meriti descri¬ 
zione a parte ed è la congiuntivite flittenulare. 

Le congiuntiviti generalizzate sono numerose e si distinguono in: 

1° Congiuntiviti secche; 

2° Congiuntiviti a secrezione; 

3° Congiuntiviti neoplastiche. 

La congiuntivite secca od iperemica è il tipo deH’infìammazione semplice della 
congiuntiva. 

Le congiuntiviti a secrezione si dividono in: 

1° Congiuntiviti franche che comprendono: la congiuntivite catarrale e la 
purulenta ; 

2° Congiuntiviti plastiche, la pseudo-membranosa e la difterica. 

Le congiuntiviti neoplastiche sono rappresentate dalle forme follicolari e gra¬ 
nulose. 

Descriveremo le congiuntiviti nel seguente ordine: 

1° Congiuntivite flittenulare; 

2° Congiuntivite semplice, iperemica; 

3° Congiuntivite catarrale ; 

4° Congiuntivite purulenta; 

5° Congiuntivite difterica; 

6° Congiuntivite follicolare; 

7° Congiuntivite granulosa. 


1° CONGIUNTIVITE FLITTENULARE 


Blazy, Affections éruptives de la conjonctive. Tesi di Parigi, 1873. — Thobois, Essai sur 
les phlyctènes ou de la kérato-conjonctivite phlycténulaire. Tesi di Parigi, 1874. — Savy, Contri- 
bution à l’étude des éruptions de la conjonctive. Tesi di Parigi, 187G. —• Duruty, L’herpès 
oculaire. Tesi di Parigi, 1886-1887. 

È la più frequente delle congiuntiviti circoscritte. Chiamasi pure congiuntivite 
vescicolosa, pustolosa, papillosa, o erpete della congiuntiva. 

È caratterizzata dalla comparsa sulla congiuntiva bulbare di piccole sporgenze 
del volume vario da quello di una testa di spillo fino a quello di una piccola 
lenticchia. Tali sporgenze non vedonsi mai sulla congiuntiva palpebrale, occupano 
di preferenza le parti della congiuntiva bulbare normalmente scoperte, e forse 
più di sovente la parte esterna. La si vede frequentemente invadere la cornea, 
ove determina una forma speciale di cheratite e spesso pure ha sede sul limbo 
corneale stesso. 

Anatomicamente questa vescicola è formata da una essudazione sotto lo strato 
epiteliale, con un contenuto povero in cellule. Vi si è trovato un cocco giallastro 
più pallido dello stafilococcus pyogenus aureus. Questo cocco sarebbe costante 
secondo Leber. Inoculandolo alla pelle si ebbe formazione di pustole. Inoculato 
sotto la congiuntiva non produce che catarro e mai pustole. Bisogna quindi 
attendere nuove ricerche prima di ritenerlo come elemento specifico. 
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Augagneur ha richiamata l’attenzione sulla coincidenza delle affezioni della 
pituitaria nei bambini, con le eruzioni flittenulari della congiuntiva (1). 

La congiuntivite flittenulare si presenta soprattutto nei bambini, e principalmente 
in autunno e primavera. 

La scrofola è considerata da quasi tutti gli autori come causa principale del 

« 

suo sviluppo. E certo che la coesistenza di eruzioni eczematose ed impetiginose 
sulla faccia dei bambini, che ne sono affetti, è quasi la regola. Vi hanno tuttavia 
dei casi assai numerosi in cui l’influenza della scrofola non si trova (E. Meyer). 

Martin (di Bordeaux) crede che l’astigmatismo della cornea predisponga alla 
comparsa della congiuntivite flittenulare. 

L’influenza delle infreddature, della polvere e dei corpi stranieri, come causa 
occasionale, è ammessa, ma non dimostrata. 

Sintomatologia. — La flittena, o le flittene, formano delle piccole spor¬ 
genze del volume di una testa di spillo fino a quello di una piccola lenticchia, 
con sede, come fu detto, sulla congiuntiva bulbare, in vicinanza o sul limbo stesso 
della cornea. Questa sporgenza è bianca o giallastra. Apparisce formata da un’in¬ 
filtrazione plastica del tessuto cellulare congiuntivaie e sottocongiuntivale, piut¬ 
tosto che da un vero accumulo di siero. 

Verso tale sporgenza vedesi convergere un pennello triangolare di vasi con¬ 
giuntivali molto appariscenti e tortuosi. La 
base del triangolo è sempre diretta verso la 
periferia. 

Il numero delle flittene è variabile. Quando 
esse sono alquanto avvicinate le une alle 
altre e disseminate attorno alla cornea, l’inie¬ 
zione della congiuntiva tende a generalizzarsi, 
e la disposizione a triangolo delfiniezione 
vascolare difficilmente si scopre. 

L’ordinaria assenza di reazione, quando la 
cornea non è invasa dall’eruzione, è un fatto notevole. Avvi rossore localizzato 
della congiuntiva; alquanto esagerata la secrezione della mucosa; ma non avvi 
fotofobia, non blefarospasmo, ed i bambini spesso non dimostrano di sentire dolore. 
Altre volte vi è notevole lacrimazione. 

In capo a qualche giorno, se si osserva colla lente la papula della congiuntiva, 
vedesi talora la sporgenza affievolirsi e sparire; fu riassorbita. Nel medesimo 
tempo, l’iniezione vascolare svanisce. La produzione di pus, e lo svuotamento per 
apertura della vescicola trasformata in pustola è più rara. Di norma, senza evi¬ 
dente produzione di pus, si fa sulla sommità una piccola erosione, che a poco a 
poco si colma e guarisce. 

La durata ordinaria dell’evoluzione di una papula è di una o due settimane 
e anche meno, ma frequentemente vedonsi comparire successivamente delle nuove 
papule, e queste ricadute frequenti prolungano grandemente la malattia. 

(1) Pathogénie et traitement de la conjonctivite phlycténulaire; Province medicale , 14 e 24 
luglio 1888. 
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Diagnosi. — La sporgenza delle papule, la forma triangolare dell’iniezione 
sono così caratteristiche che lasciano raramente dei dubbi. Nei casi di eruzione 
confluente, tuttavia, l’iniezione generalizzata della congiuntiva può far credere ad 
una congiuntivite catarrale, se non si esamina la malattia nei suoi inizi. D’altra 
parte certe forme di episcierite si accompagnano colla produzione di una grossa 
papula; ma in questo caso i vasi iniettati non disposti a triangolo, e le dimen¬ 
sioni della sporgenza sottocongiuntivale permettono di fare esatta diagnosi. 

Prognosi. — Il più delle volte è benigna, quando l’eruzione è limitata alla 
congiuntiva. Le eruzioni successive possono, è vero, prolungare la malattia ed 
espongono la cornea a soffrirne. È d’uopo ancora ricordare che non manca una 
forma maligna descritta da Saemisch, in cui le pustole di gran dimensione si 
esulcerano e determinano la perforazione della sclerotica. 

Cura. — La congiuntivite flittenulare sparisce rapidamente con un tratta¬ 
mento locale; ma le recidive devono essere prevenute con un trattamento gene¬ 
rale e soprattutto curando le manifestazioni impetiginose del viso. 

La cauterizzazione delle flittene colla punta sottile di un lapis di nitrato d’ar¬ 
gento, già in uso, deve esser abbandonata. Basta deporre nel seno inferiore della 
congiuntiva, ogni giorno una volta, con un piccolo pennello, tanto come un grano 
di pomata all’ossido giallo di mercurio (vaselina gr. 10, ossido giallo gr. 0,50 
a 1 gr.). Si può pure spolverare un po’ di calomelano a vapore. 

Con tal cura generalmente le flittene spariscono in pochi giorni. 

Augagneur insiste sulla necessità di trattare la rinite infettiva concomitante. 
A tale scopo fa insufflazioni nelle fosse nasali con un miscuglio a parti uguali di 
canfora polverizzata, d’acido borico e di sottonitrato di bismuto. 

2° CONGIUNTIVITE SEMPLICE IPEREMICA 

Masmonteil, De l’ophthalmie sous-conjonctivale. Tesi di Parigi, 1873. — Qdénette, De la 
vascularisation de la conjonctive dans la conjonctivite, la kératite, l’iritis. Tesi di Parigi, 1873. 
— Grognot, De la congestion oculaire et péri-oculaire aigué. Tesi di Parigi, 1879. — Guérineau, 
Étude des diverses formes d’injection de la conjonctive dans la conjonctivite, la kératite, l’iritis. 
Tesi di Parigi, 1879. 

L’iperemia della congiuntiva, detta pure catarro secco da qualche oftalmologo, 
non è da tutti ammessa come specie distinta. Parecchi non la considerano che 
quale primo grado dell’infìammazione catarrale. Crediamo di doverla descrivere 
separatamente per conservare all’oftalmia catarrale la sua specificità che non è 
ormai più messa in dubbio. 

L’iperemia della congiuntiva potrebbe essere considerata come tipo della con¬ 
giuntivite semplice. Senza pretendere, come si disse, che l’infìammazione non 
possa esistere senza microbii, è verosimile che se nell’iperemia congiuntivaie ha 
parte un microbio, esso è uno di quelli che in gran numero si trovano allo stato 
normale nei seni congiuntivali, ove rimangono ordinariamente inoffensivi (1). 


(1) Vedasi Gayet, Archives d'Ophthalmologie, 1887, p. 385. 
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Che una causa irritante qualunque dall’esterno determini l’escoriazione di un 
punto della mucosa, e si capisce che in presenza di tanti microbii si sviluppi una 
volgare infiammazione; la congiuntivite semplice ed iperemica della congiuntiva. 
Per la congiuntivite catarrale è necessario invece l’intervento di un microbio 
speciale, il bacillo di Weeks, ordinario esito di una vicinanza contagiosa. 

Eziologia. — Ogni causa debilitante agisce com e predisponente alla congiun¬ 
tivite. Come tale non mancano mai a citarsi i climi freddi ed umidi o la fanciul¬ 
lezza, in ragione della frequente scrofola in tale età; oppure le malattie esante¬ 
matiche quali la roseola, benché debba trattarsi nella congiuntivite morbillosa 
dell’intervento di un elemento specifico particolare. 

L’artritismo è considerato da lungo tempo come predisponente alle infiamma¬ 
zioni congiuntivali, e vedonsi difatti le congiuntiviti alternarsi negli artritici colle 
altre manifestazioni della diatesi. 

La sifilide pare non abbia influenza speciale su questa congiuntivite. 

Le cause occasionali della congiuntivite sono tutti gli irritanti esterni. In prima 
linea i corpi stranieri, le polveri cui sono esposti gli operai delle manifatture ed 
i cultori di certe professioni in specie; i prodotti di combustione del gas illumi¬ 
nante, l’aria viziata per agglomero di molte persone in un ambiente stretto; il 

fumo, specialmente del tabacco, le esalazioni ammoniacali, bastano in molti casi 
a determinarla. 

L’azione del freddo è assai generalmente ammessa. Ma può essere che il freddo 

non agisca che secondariamente sulla mucosa congiuntivaie, avendo più spesso 

azione sulla mucosa pituitaria e su quella delle vie lacrimali, da cui a quella si 
trasmette. 

Più spesso ancora deve cercarsi la causa irritante negli annessi dell’occhio; 
ora è un ciglio deviato, ora una ghiandola di Meibomius obliterata che è il punto 
di partenza dell’irritazione. 

Infine i vizi di refrazione dell’occhio, specialmente l’ipermetropia, obbligando 

ad esagerati sforzi di accomodazione, determinano una congestione spesso seguita 
da congiuntivite. 

Sintomatologia. — La congiuntivite semplice si manifesta con sintomi fisici 
e disturbi funzionali. 

I sintomi fìsici sono quelli di ogni infiammazione : il rossore e la tumefazione. 

II rossore trovasi sulla congiuntiva palpebrale ed eccezionalmente sulla bulbare. 
Ila generalmente un massimo a livello dei seni congiuntivali, specialmente dell’in¬ 
feriore. Questo rossore risulta da anormale dilatazione dei vasi della congiuntiva. 

La congiuntiva, come è noto, riceve le sue arterie dalle branche muscolari 
deH’oftalmico, e questi vasi le giungono in corrispondenza dei seni. Le loro branche 
terminali si anastomizzano, è vero, con le terminazioni delle arterie cigliari ante¬ 
riori, destinate soprattutto all'iride, ma i due sistemi restano generalmente indi- 
pendenti nelle loro flogosi. In questo caso si presentano in due forme diverse. 

I vasi della congiuntiva sono voluminosi, superficiali, tortuosi, mobili insieme con 
la mucosa; formano una rete a larghe maglie, ma tanto più fìtte quanto più si 
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allontana dalla periferia della cornea. L’iniezione dei vasi appartenenti al sistema 
delle arterie cigliari anteriori costituisce il circolo pericheratico ; essa accompagna 
le infiammazioni dell’iride, del contorno cigliare e della cornea, ed ha un’appa¬ 
renza che non la lascia confondere con 1 iniezione dei vasi congiuntivali. Essa è 
costituita da vasi esili rettilinei raggiati che partendo dal limbo corneale, si diri¬ 
gono verso la periferia assottigliandosi, e danno alla sclerotica una tinta rosso 
scuro. Il circolo vascolare pericheratico è fisso, non mobile colla congiuntiva. 



Fig. 33. — Iniezione dei vasi 
congiuntivali. 



La rete vascolare congiuntivaie ha colore generalmente rosso vivo. Nelle con¬ 
giuntiviti intense è intramezzata da ecchimosi, che hanno talora un’estensione con¬ 
siderevole e dei limiti netti. 

La tumefazione della congiuntiva si manifesta dapprima per minore traspa¬ 
renza della membrana che, sulla faccia interna delle palpebre, non lascia più in- 
travvedere le ghiandole di Meibomio fra cui vedonsi avanzare i vasi iniettati. Si 
manifesta parimenti per una ipertrofia delle papille della regione che prende un 
aspetto rosso e vellutato. 

Sulla congiuntiva bulbare, la tumefazione della mucosa è meno evidente, ma 
la sua superficie mostrasi irregolare. 

La gonfiezza della congiuntiva fu detta chemosis infiammatorio. Tuttavia il che- 
mosis è raramente considerevole nella congiuntivite semplice, solo nelle congiun¬ 
tiviti purulente raggiunge grandi proporzioni. Nella congiuntivite catarrale può 
talora formarsi sul bulbo un cercine distinto che incastra la cornea, e pei la 
tumefazione della congiuntiva palpebrale produce un leggiero ectropion (ectropion 

mucoso acuto). 

I disturbi funzionali causati dalla congiuntivite semplice sono rappresentati dal 
dolore, dall’impaccio nei movimenti, dalle secrezioni anormali. 

Al principio, avvi una sensibilità esagerata della congiuntiva, dei formicolìi che 
danno al malato la sensazione di corpo straniero e lo inducono a soffregarsi le 
palpebre. Più tardi si sente un vero bruciore con senso di calore, spesso molto 

penoso. 
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Tuttavia questo dolore esagerato dai movimenti delle palpebre resta localizzato, 
superficiale. Non si irradia come nella cheratite e nell irite nella regione sopraorbitaria 
frontale, nè alla metà corrispondente del cranio e nella profondità dell’orbita. 

La fotofobia manca di regola nella congiuntivite semplice. 

I movimenti delle palpebre sono in principio impacciati. È una sensazione di 
pesantezza che si esagera alla sera, e che fa sì che al mattino, allo svegliarsi, i 

malati provano gran difficoltà a divaricare le palpebre, quando pure alcuna secre¬ 
zione non le agglutina. 

Nella congiuntivite semplice la secrezione resta puramente acquosa o sierosa, 
non è mescolata con filamenti, come nella congiuntivite catarrale, nè con muco- 
pus, nè con pus. La secrezione lacrimale è esagerata, e senza dubbio quella pure 
delle ghiandole congiuntivali, che nello stato normale mantengono l’umidità della 
congiuntiva. Lungo il giorno questa secrezione acquosa determina solamente un 
certo grado di irritazione della superfìcie cutanea delle palpebre su cui scola, ma 
nella notte si addensa, mescolandosi con altre secrezioni delle ghiandole palpebrali, 
si secca in corrispondenza del grande angolo dell’occhio e forma delle croste gial¬ 
lastre che agglutinano insieme le ciglia. Allo svegliarsi le palpebre si trovano adese, 
e solo dopo tolte o rammollite queste croste, possono essere divaricate. 

Tutti i sintomi sia fìsici che funzionali, sopra enumerati si esagerano la sera 
alla luce artificiale, in un’atmosfera viziata, od a contatto del fumo del tabacco. 

Quantunque non vi sia alterazione da parte dei mezzi deH’occhio, nè della re¬ 
tina, la congiuntivite semplice non cessa di disturbare in molti casi la vista al 
punto di impedire ogni lavoro agli ammalati. 

Salvo complicazioni manca ogni fenomeno generale. 

La congiuntivite semplice è acuta o cronica. Quando è allo stato acuto i fenomeni 
sovra descritti hanno in generale maggiore intensità e l’affezione dura una o due 
settimane. Se una causa persistente mantiene l’infiammazione, essa passa allo 
stato cronico; un certo numero di sintomi si attenua e Tinfiammazione si loca¬ 
lizza specialmente alla fàccia interna delle palpebre ed in corrispondenza dei seni 
congiuntivali. 

Ciò che caratterizza la congiuntivite semplice è che la secrezione resta sempre 
chiara, non mescolata con pus. A lungo andare la congiuntivite palpebrale pro¬ 
duce l’inspessimento od il rovesciamento della palpebra (ectropion mucoso). 

La congiuntivite semplice colpisce frequentemente, ma non sempre, i due occhi 
insieme, secondo la causa: un solo ne è affetto, se p. es. questa è un ciglio de¬ 
viato, l’infarto d’una ghiandola Meibomiana. Le congiuntiviti professionali o diate¬ 
siche sono, per contro, quasi sempre doppie. 

Nei casi in cui la congiuntivite colpisce un occhio solo, può localizzarsi in una 
speciale regione della congiuntiva. Così formansi le congiuntiviti limitate alla faccia 
interna delle palpebre (congiuntivite palpebrale), ad uno degli angoli dell’occhio 
(congiuntivite angolare), ai seni congiuntivali inferiori, alla palpebra inferiore. 
Quest’ultima, ordinariamente in relazione con un’affezione delle vie lagrimali, è 
talora detta congiuntivite lagninole. Queste congiuntiviti localizzate prendono or¬ 
dinariamente un tipo cronico, ma sono esposte a ricadute improvvise di infiam¬ 
mazione acuta. 
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Diagnosi. — In principio la congiuntivite semplice è facilmente confusa con 
l’iperemia prodotta da un corpo straniero, che d’altronde può esserne causa. Un 
esame attento della faccia interna delle palpebre e dei seni congiuntivali dovrà 
farsi sempre. 

La mancanza dei filamenti biancastri caratteristici della congiuntivite catarrale, 
permette di diagnosticare la congiuntivite semplice, ma in principio bisogna pro¬ 
cedere con molte riserve. 

L’irite si distingue dalla congiuntivite, non solo pei cambiamenti di colore av¬ 
venuti nell’iride, per l’intorbimento dell’umor acqueo, ma specialmente per l’aspetto 
dell’iniezione vascolare e per i dolori periorbitari. Abbiamo abbastanza insistito 
sui caratteri del circolo pericberatico e sull’irradiazione dei dolori, per non aver 
bisogno di ritornarvi. La fotofobia che accompagna l’irite manca nella congiun¬ 
tivite. 

Prognosi. — Salvo complicazioni, il pronostico della congiuntivite semplice 
non è grave. L’affezione guarisce in una settimana o due, quando è conveniente¬ 
mente curata. Negli individui indeboliti tende a recidivare od a farsi cronica. Benché 
finoculabilità della secrezione della congiuntivite semplice non sia dimostrata, è 
necessario prendere precauzioni per evitarne la trasmissione da un occhio all’altro, 
o da persona a persona, e perciò è d’uopo prevenire le persone che ne soffrono 
del pericolo di contagio. 

\ 

Cura. — La prima indicazione a soddisfare è di allontanare le cause che 
determinano la congiuntivite. Si proibirà il soggiorno nei luoghi in cui 1 atmosfera è 
viziata da polverìo, da fumo di tabacco, ecc. Si proibirà ogni lavoro alla luce artifi- 
ziale. Se avvi ipermetropia od astigmatismo, si correggeranno tali vizi di refrazione 
con lenti adatte; se si scopre qualche affezione delle vie lacrimali, si curerà prima 
il catarro della loro mucosa. Infine se dei cigli deviati od un infarto delle ghiandole 
Meibomiane mantengono l’irritazione della congiuntiva, si comincierà dal togliere 
le ciglia, o si svoterà del suo contenuto la ghiandola con un ago da cataratta, o 
la punta d’un galvanocauterio. 

Si può senza inconveniente astenersi dal prescrivere il classico pediluvio sena- 

pizzato spesso ancora reclamato dai clienti. 

Come trattamento locale si farà solo uso di soluzioni astringenti. Le cauteriz¬ 
zazioni non sono mai necessarie. 

Nella forma acuta ci si limiterà a prescrivere l’uso di soluzioni di acido borico 
(20 grammi per 500 d’acqua). Saranno tenute per un quarto d’ora sulle palpebre 
delle compresse bagnate in questa soluzione. Negli intervalli si faranno lozioni 

più o meno frequenti di questa soluzione. 

La soluzione di solfato di zinco all’l per 300 è talora usata nella stessa ma¬ 
niera, ma qualche volta è irritante. Bisogna riservarla per la forma cronica. 

In questa stessa forma si può parimenti ricorrere ad una soluzione di subli¬ 
mato di 0,10 per 500 gr. di acqua. 

Nella forma acuta le polverizzazioni d’acqua fredda sulla congiuntiva praticate 
due o tre volte al giorno sono un buon mezzo per attenuare i dolori. 
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L uso di ripari a vetri curvi ed oscuri proteggerà utilmente gli occhi dall’azione 
dell aria e della luce, quando i malati han bisogno di uscire. 

3° CONGIUNTIVITE CATARRALE 

La congiuntivite catarrale si distingue dalla semplice od iperemica per la pro¬ 
duzione di una particolare secrezione, e probabilmente per l’esistenza di un bacillo 
speciale. 

Trattasi adunque di una congiuntivite specifica, contagiosa ed inoculabile, benché 
finora non siasi giunto a riprodurla in forma identica mediante inoculazioni. Il 
prodotto di secrezione della congiuntivite catarrale trasportato sulla congiuntiva 
sana dà luogo ora ad una congiuntivite iperemica semplice, ora ad una congiun¬ 
tivite catarrale e qualche volta anche ad una congiuntivite purulenta. La quantità 
e la qualità del prodotto e certamente pure la natura del terreno su cui cade 
l’inoculazione influiscono sui risultati; ma pare che la congiuntivite iperemica, la 
catarrale e la purulenta non sian che gradi differenti di una stessa affezione, su¬ 
scettibile di riprodursi per l’influenza delle stesse cause. 

Eziologia. — È noto da molto tempo che la congiuntivite catarrale è conta¬ 
giosa e che la secrezione è inoculabile. Se credesi ai lavori recenti di Weeks (1) 
e di Kartulis (2), trovasi insieme collo staphyìococcus pyogenes la cui azione è mal 
nota, un bacillo piccolo e sottile. Kartulis riuscì a coltivarlo ed a riprodurre la 
congiuntivite catarrale per inoculazione. 

Le cause predisponenti della malattia non agirebbero adunque che preparando 
il terreno allo sviluppo del bacillo. 

Si trova specialmente la congiuntivite catarrale nei climi freddi ed umidi, come 
l’Inghilterra, la Germania del Nord e l’Olanda. In Francia la si vede apparire in 
primavera ed in autunno. 

La fanciullezza vi predispone, sia a causa delle frequenti manifestazioni scrofolose 
alla faccia ed alle palpebre, sia dell’abitudine tanto comune nei bambini di toc¬ 
carsi colle mani sporche gli occhi. 

Osservasi pure questa malattia svilupparsi quale complicazione od epifenomeno 
delle febbri eruttive, roseola, scarlattina ed anche della risipola e della influenza. 

Le atmosfere guaste per la presenza di gas di varia natura, di polvere, di fumo, 
creano favorevoli condizioni allo sviluppo della congiuntivite catarrale. È perciò 
che la si osserva spesso epidemica nelle camerate delle caserme, nelle scuole, nelle 
sale degli asili, nelle manifatture. Certe professioni vi espongono particolarmente, 
come quelle dei cardatori e dei vuotacessi. Bouisson l’osservò negli individui che 
attendono alla solforatura delle viti. 

Le malattie delle palpebre, le deviazioni delle ciglia, i corpi stranieri, l’infarto 
delle ghiandole Meibomiane, le congiuntiviti lacrimali, che si riferiscono ad un’affe¬ 
zione delle vie lacrimali o ad una corizza cronica, sono cause indirette di catarro 
della congiuntiva. Sono queste le lesioni che è d’uopo cercar di scoprire negli 


(1) Medicai Record , 21 maggio 1887. 

(2) Centralblatt f. Bakteriologie u. Parasit., 1887, p. 289. 
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antecedenti, e che spiegano lo sviluppo della malattia molto meglio delle correnti 

di aria fredda, così spesso invocate dal paziente. 

È probabile che il contagio si faccia il più delle volte per trasporto diretto 
delle secrezioni umide o disseccate, per mezzo delle mani, delle spugne, degli asciu¬ 
gamani. È quasi sempre così che succede nelle famiglie tra madre e figli e reci¬ 
procamente. Il trasporto per via dell’aria pare meno frequente. 

Sintomatologia. — La congiuntivite catarrale si manifesta quasi sempre in 
entrambi gli occhi, ma generalmente il principio non è simultaneo ai due lati, e 
spesso uno dei due occhi è più vivamente interessato che l’altro per tutta la durata 

della malattia. 

I disturbi funzionali cui dà luogo, sono quelli già enumerati per la congiuntivite 
iperemica; la sensazione di corpo straniero, il formicolìo, la pesantezza delle pal¬ 
pebre, e l’impaccio nei movimenti. La fotofobia manca parimenti, salvo nei casi 

complicati. 

I segni fisici sono dapprima identici a quelli dell’iperemia della congiuntiva e 
nel primo periodo è impossibile una distinzione fra le due affezioni. Tuttavia la 
vascolarizzazione ò più intensa nella congiuntivite catarrale, invade più rapidamente 
e più completamente tutta la congiuntiva bulbare. La tumefazione è parimenti più 
notevole, il chemosis, l’ecchimosi vi si osservano talora senza pure essere costanti. 

La secrezione dapprima puramente acquosa, si fa tosto caratteristica. Essa è 
sporca, torbida per fiocchi di muco e specialmente per filamenti e strie biancastre 
formate da globuli di pus e cellule epiteliali inchiuse in una materia albuminosa 
o fibrinosa. Queste strie si accumulano specialmente nel seno inferiore della con¬ 
giuntiva. 

L’esame microscopico delle secrezioni svela, oltre a numerose cellule epiteliali, 
dei globuli di pus. In certe varietà solamente, secondo Sattler, vi si trova lo sta - 
pliyJococcus pyogenes aureus. lutine, secondo Weeks e Kartulis, vi si trova un bacillo 
sottile che sarebbe caratteristico. 

La presenza dinanzi alla cornea di una secrezione densa e con dei filamenti 
opachi, spiega come nella congiuntivite catarrale, la visione sia molto confusa, 
malgrado l’integrità della cornea e dei mezzi dell’occhio. La natura più irritante 
delle secrezioni spiega parimenti l’escoriazione eczematosa della pelle delle palpebie, 
specialmente nei bambini. Infine al mattino, allo svegliarsi, le croste che aggluti¬ 
nano le palpebre e le ciglia sono più spesse e più abbondanti che nell iperemia 

della congiuntiva. 

In tesi generale i disturbi funzionali ed i segni fìsici sono più intensi nella con¬ 
giuntivite catarrale. De Wecker asserisce tuttavia di aver osservato che i disturbi 
funzionali sono molto più accentuati nei soggetti le cui palpebre sono tese, che non 

in quelli che le hanno naturalmente rilasciate. 

La congiuntivite catarrale termina d’ordinario colla guarigione in capo ad una 
o due settimane. Le complicazioni da parte della cornea nella forma acuta sono 
affatto eccezionali; così pure dicasi per le complicazioni da parte dell iride. Ma 
spesso la congiuntivite catarrale passa allo stato cronico. 

È raro tuttavia che quando si stabilisce la forma cronica, persista sulla con- 


Lesioni vitali ed infiammatorie della congiuntiva 


79 


giuntiva bui bare. Essa si limita alla faccia interna delle palpebre o ai seni con¬ 
giuntivali, con tendenza a mantenervisi sempre, quando passa sconosciuta. 

Nella forma cronica localizzata alla faccia interna delle palpebre, la mucosa ò 
inspessita, rossastra, e presenta un aspetto fungoso ed una serie di piccole spor¬ 
genze rolondeggianti, che non mancano di analogia colle granulazioni. La secrezione 
persiste, benché meno abbondante che non nella forma acuta; i disturbi funzionali 
e specialmente il dolore, sono di molto attenuati, ma l'ipertrofia della mucosa tende 
a produrre l’ectropion della palpebra inferiore. Di quando in quando l’infiamma- 
zione cronica della congiuntiva subisce un’acutizzazione, che richiama il complesso 
dei sintomi ordinari della congiuntivite catarrale acuta. Così spiegansi le congiun¬ 
tiviti intermittenti cui vanno soggetti certi individui. 

La congiuntivite cronica può a lungo andare complicarsi con piccole ulceri della 
cornea che pur non essendo gravi, sono di guarigione difficile. 

Cura. — Il trattamento della congiuntivite catarrale è prima di tutto locale. 
Non si prescrivono più generalmente oggidì i purganti, il calomelano per via 
interna, come facevasi altra volta con intenzione di indurre una deviazione sul 
tubo digestivo. I bagni ai piedi ed i senapismi possono senza inconvenienti abban¬ 
donarsi, e ben di rado l’intensità deH’infiammazione obbligherà a ricorrere alle 
sanguisughe. 

Si avrà cura di allontanare le cause che poterono provocare la malattia e si 
prescriveranno le pratiche igieniche appropriate ad attenuarne gli effetti. Il malato 
sarà sottratto all'azione delle polveri irritanti, del fumo, della luce artificiale, gli 
si faranno portare degli occhiali di vetro blu o color fumo, a preferenza del ben¬ 
daggio che stanca le palpebre e ritiene le secrezioni, mentre impone una cecità 
artificiale al paziente, i cui due occhi sono generalmente ammalati entrambi. Lo si 
preverrà sopra tutto della contagiosità possibile dell’affezione e lo si costringerà ad 
abbruciare le pezzuole od i batufoli di cotone idrofilo che servirono alle lavature 
della congiuntiva. 

Riconosciuta la natura dell'affezione, bisogna tentare l’uso della cura detta 
abortiva. Essa consiste nel toccare la faccia interna delle palpebre rovesciate, con 
un pennello bagnato di una soluzione al 2 per 100 di nitrato d’argento. La mu¬ 
cosa si fa leggermente bianca e pur senza neutralizzare coll’acqua salata l’eccesso 
di collirio, si lavano abbondantemente le palpebre con una soluzione di acido 
borico, appena fatta la cauterizzazione. 

Dopo un’esacerbazione momentanea dei sintomi, è raro che questo trattamento 
non sia seguito da un notevole miglioramento; il giorno dopo, la secrezione catarrale 
è assai diminuita od anche scomparsa. 

Delle lozioni ripetute ogni ora con una soluzione satura di acido borico bastano 
negli intervalli delle cauterizzazioni, che non han mai d’uopo di esser praticate 
più di una volta ogni ventiquattro ore. Respingiamo assolutamente l’uso delle 
soluzioni fenicate anche debolissime; di effetto favorevole in qualche caso, deter¬ 
minano talora degli accidenti irritativi della pelle, che non abbiamo mai riscon¬ 
trato, limitandoci all’uso della soluzione borica. 

Nella forma cronica della malattia, le cauterizzazioni con nitrato d'argento 
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sono utili ancora, ina non devesi troppo prolungarne l’uso. Si potrà sostituire la 
soluzione d’acido borico con un’altra all’l per 300 di solfato di zinco. Si combat¬ 
terà lo stato ipertrofico della mucosa con leggieri toccamenti col lapis di solfato 
di rame; in qualche caso pure si deve ricorrere alle scarificazioni della mucosa. 
Bisogna soprattutto fare assegnamento per diminuire la durata della malattia sul¬ 
l’igiene generale. Sarà quindi necessario talora di consigliare il soggiorno in campagna. 

4° CONGIUNTIVITE PURULENTA 

La congiuntivite purulenta distinguesi dalla catarrale per la natura della sua 
secrezione e soprattutto per la frequenza delle complicazioni corneali, che rendono 
la malattia di una estrema gravità, in paragone coll’ordinario decorso benigno 
della congiuntivite catarrale. 

La congiuntivite purulenta incontrasi specialmente: 1° nei neonati; 2° nel¬ 
l’adulto nel corso della blennorragia. Ma siccome sembra deciso dalle ricerche 
ultime che in entrambi i casi risulta da uno stesso agente infettivo, non descrive¬ 
remo separatamente come si fa d’ordinario, la congiuntivite dei neonati e l’oftalmia 
blennorragica. 


Eziologia. — La questione che domina affatto la storia della congiuntivite 
purulenta è quella del contagio. Il modo di trasporto sulla congiuntiva dell’agente 
infettivo non è sempre facile a dimostrarsi, ma conviene ad ogni modo ragionare 
come se tale dimostrazione fosse data, poiché tale modo di vedere conduce a 
misure profilattiche la cui importanza non potrebbe essere discussa. 


Congiuntivite dei neonati. — L’esistenza d'uno scolo vaginale nella madre è 
il più delle volte la causa dello sviluppo della congiuntivite purulenta nel bam¬ 
bino. L’inoculazione si fa al momento del passaggio della testa. Capita pure che 
il contagio avviene dopo la nascita ed accidentalmente coll intermediario di bian¬ 
cherie e spugne. Nelle maternità quest’ultima maniera di contagio era frequente 
nei tempi in cui nessuna precauzione era presa per evitare il contagio. Così 
spiegavansi le epidemie così frequenti alle Maternità di Parigi ed all’Ospizio dei 


trovatelli. 

Si faceva in allora dipendere dall’influenza puerperale, come avevano fatto 
Lorain e Trousseau per la risipola dei neonati, lo sviluppo dell’oftalmia purulenta. 
Tuttavia Lederschold (di Stoccolma) aveva già osservata la maggiore frequenza 
della malattia nei bambini le cui madri erano affette da scolo vaginale. Tyler 
Smith aveva inoltre supposto che piuttosto che la purulenza era da imputarsi 
l’acidità dello scolo. 

Oggidì è alla presenza, spesso constatata del gonococco di Neisser, che bisogna 
riferire l’origine della malattia. 

L’esistenza d’uno scolo infettivo nella madre non basta tuttavia per provocare 
fatalmente l’oftalmia purulenta, vi ò ancora la questione del terreno per 1 inocu¬ 
lazione, bisogna che la congiuntiva sia adatta alla riproduzione del microbio. Pos¬ 
sono a questo scopo farsi intervenire le cause predisponenti, come la debolezza 
congenita del bambino, l’influenza del freddo e dell’umido, già altra volta così 


spesso invocate. 
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La propagazione della malattia per l’aria sembra rara, tuttavia l’esame micro¬ 
scopico della polvere raccolta in sale di ospedali, avendovi fatto conoscere (Citaivet) 
la presenza di briciole epiteliali, non può negarsi tale maniera di contagio. 

Congiuntivite blenorragica. — Da molto tempo l’osservazione ha dimostrato la 
frequenza dell’oftalmia purulenta in individui che soffrono di blenorragia. È noto 
oggidì che il pus blenorragico trasportato sulla congiuntiva vi determina lo svi¬ 
luppo deH’oftahnia purulenta. Ogni congiuntivite di un blenorragico però non è 
necessariamente il risultato deH'inoculazione. Il professore Fournier ammette resi¬ 
stenza d’una congiuntivite catarrale o reumatica, che compare cogli accidenti arti¬ 
colari od alternantesi con essi. Questa oftalmia che non si fa purulenta non sarebbe 
il risultato di una inoculazione, ma la manifestazione di un’infezione generale. 

La congiuntivite blenorragica si trova nell’uomo in proporzione infinitamente 
maggiore che non nella donna, e si comprende tale differenza, se si considerano 
le differenze di abitudini e di costumi. Gli uomini affetti da blenorragia, oltre che 
nell’urinare, si danno spesso ad esami dei loro organi genitali, ed hanno spesso 
le dita sporche di scolo uretrale. Tali condizioni mancano nella donna. 

È il più delle volte dalle mani sporche che il pus è portato sulla congiuntiva. 
La maggiore frequenza delle congiuntiviti sull’occhio destro, risulterebbe dall’uso 
predominante della mano omonima. Si avrebbe pure osservato che la malattia 
comincia più spesso nell’occhio sinistro in individui mancini. Non si può, si capisce, 
nulla dire di assoluto a tale riguardo. 

Una circostanza, che ci parve sempre avere grande importanza nella eziologia 
della congiuntivite purulenta, è l’uso disgraziatamente troppo invalso negli operai 
di fare uso di orina per lozioni oculari. Si comprende il pericolo di una tale 
abitudine nel corso d’una blenorragia. Parecchi dei malati sofferenti di oftalmia 
purulenta, ci hanno confessato di aver praticato delle lozioni di tal genere. 

Sembra che il pus blenorragico non sia ugualmente inoculabile in ogni condi¬ 
zione. La secrezione blenorragica dilungata in 50 a 100 volte il suo peso di acqua 
non è più inoculabile. Disseccata sulle biancherie pare eziandio che perda le sue 
qualità virulente in capo a 36-48 ore. 

% 

Ad ogni modo l’oftalmia blenorragica si osserva specialmente nei poveri. E 
rara negli individui che hanno cura della propria persona. Quando si è sviluppata 
in un occhio vi è grande probabilità che l’inoculazione si faccia parimenti anche 
all’altro. 

Le persone che circondano i malati, il medico stesso non usano mai troppe 
precauzioni per preservarsi da una inoculazione accidentale. 

Desmarres descrisse una congiuntivite purulenta delle ragazzine (congiuntivite 
leucorroica o vaginale) la quale sarebbe effetto del trasporto per mezzo delle dita 
del liquido di scolo di cui sono spesso affette le ragazzine; e che sarebbe assai 
meno grave dell’oftalmia blenorragica. 

L’oftalmia Egiziaca non è che una forma di oftalmia purulenta endemica sulle 
rive del Nilo. 

Dopo quanto abbiamo detto sulle condizioni di sviluppo dell’oftalmia purulenta, 
ci sembra inutile enumerare le altre cause invocate in un tempo in cui erano 
ignote le proprietà virulente del pus blenorragico. Le teorie fondate sull’idea delle 

li. — Tr. di Chir., IV, p. 1“ — Malattie delle regioni. 
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metastasi, di simpatia dell’occhio, o anche di pura coincidenza non hanno bisogno 
di essere discusse. 

11 gonococco descrilto la prima volta da Neisser (1) ò un cocco rotondo di gran 
dimensione, potendo raggiungere 0,6 y. Esiste sia libero nel pus, sia rinchiuso nel 
protoplasma dei globuli di pus e delle cellule epiteliali. 

Bumm constatò che si insinua fra le cellule epiteliali della congiuntiva e pe¬ 
netra sino al corpo papillare, determinando una diapedesi abbondante ed una 
secrezione fibrinosa attorno a cellule linfoidi e cellule epiteliali. È perchè l’infiam¬ 
mazione sviluppata dalla sua presenza è parenchimatosa che le conseguenze del¬ 
l’oftalmia purulenta sono così da temersi per la vitalità dei tessuti. 

Sintomatologia. La congiuntivite purulenta riproduce i principali sintomi 
della congiuntivite catarrale, ma con una secrezione e con violenza speciale. Se ne 
distingue sovrattutto per la frequenza e per la gravità delle lesioni corneali, che 
sono per contro rare nella congiuntivite catarrale. 

Ammetteremo, colla maggioranza degli autori, tre periodi nella descrizione dei 
sintomi: il primo in cui si constatano i segni di una infiammazione catarrale acuta; 
il secondo caratterizzato daH’apparire della secrezione purulenta; il terzo dalle 
lesioni corneali. 

In certo numero di casi, soprattutto se la congiuntivite è regolarmente curata, 
il terzo periodo non succede ed è sostituito dal ritorno allo stato normale o dal 
passaggio allo stato cronico. 

Primo periodo. — Il rossore, il calore, la tumefazione e il dolore, caratterizzano 
questo periodo, come neH’infiammazione catarrale. L’iniezione comincia dalla con¬ 
giuntiva palpebrale che è vivamente arrossata e che presenta un aspetto lucente 
della mucosa. Avvi senso di peso, di prurito ed una secchezza più distinta che 
non nella semplice congiuntivite catarrale. Sul bulbo i vasi congiuntivali sono for¬ 
temente iniettati, e quasi sempre i vasi sottocongiuntivali si disegnano ugualmente 
attorno alla cornea. Nello stesso tempo notansi delle ecchimosi sottocongiuntivali. 

L’elevazione della temperatura è apprezzabile al tatto sulle palpebre e si tra¬ 
duce specialmente dal paziente come una sensazione di cociore. 

Il dolore spesso vivo e lancinante in principio cessa in appresso. Dalla sua sede 
e dalle sue irradiazioni si riconosce che dipende da una nevralgia concomitante 
del quinto paio. 

Rapidamente compare una abbondante secrezione lacrimale, la quale assume 
un colore citrino segnalato da Desmarres, e che è d’uopo senza dubbio attribuire 
alla mescolanza di piccole quantità di sostanze coloranti del sangue proveniente 
dalle ecchimosi. Ben presto dei filamenti mucosi si uniscono alla secrezione. La 
tumefazione della mucosa aumenta e produce spesso un leggero ectropion. Notansi 
le papille della mucosa sempre molto gonfie e sporgenti. 

Questo periodo può essere di brevissima durata. Raramente lo si vede prolun¬ 
garsi oltre 36 ore. 

Secondo periodo. — Compare in questo la secrezione caratteristica del pus, 


(1) Centralblatt f. d. med. Wìssenschaft, n. 28, 1879. 
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meni re per parte della congiuntiva aumenta in proporzioni considerevoli la tu¬ 
mefazione. 

La tumefazione delle palpebre diventa enorme. La palpebra superiore sopra 
lutto assume un aspetto caratteristico. Essa forma una sporgenza uniformemente 
rotondeggiante, emisferica, rossa e lucente che copre in parte la palpebra inferiore, 
sulla quale lo scolo della secrezione produce una viva irritazione che talora si 
estende fino alla guancia. 

La palpebra superiore non può essere volontariamente rialzata, e, sia per la 
gonfiezza, sia per lo spasmo dell’orbicolare che vi si accompagna è molto difficile 
poter esaminare rocchio. 

Tuttavia questo esame deve esser fatto in modo completo e con certe pre¬ 
cauzioni, per prevenire la proiezione del pus, dacché talvolta succede disgraziata¬ 
mente che il pus proiettato, nel momento del divaricamento delle palpebre, arrivi 
agli occhi del chirurgo o degli assistenti. 

È d'uopo servirsi di dilatatori a mano per sollevare la palpebra superiore. Si 
scopre così la congiuntiva che trovasi di un colore rosso scuro, tumefatta, sangui¬ 
nante, di aspetto granuloso e bagnata da abbondante pus giallastro o verdastro ; 
sul bulbo oculare essa forma un chemosis più o meno pronunziato, ma sempre mag¬ 
giore nella metà inferiore ed a livello del 
seno inferiore, che non nella superiore 
dove la pressione più considerevole della 
palpebra corrispondente ne limita lo 
sviluppo. 

Nei casi gravi il chemosi forma un 
cuscinetto sporgente a margini netta¬ 
mente pronunciati, che incornicia com¬ 
pletamente il limbo corneale e talora in 
parte anche lo ricopre. 

La secrezione di pus è assai abbon¬ 
dante, sicché è necessario liberarne 
rocchio mediante irrigazioni, se vuoisi 
procedere ad un esame completo. Chas- 
saignac descrisse dei casi in cui il pus 
si addensa fra le palpebre e forma al davanti della cornea una specie di crosta 
giallastra, che si potrebbe confondere con una cornea in sfacelo. 

Il pus si accumula soprattutto verso il grande angolo. 

A questo periodo si constata ancora l’integrità della cornea, che ha conservata 
la sua trasparenza. Notasi pure che la luce è assai ben tollerata durante l’esame. 
Vi ha dunque poca o punto fotofobia. 

L’ingorgo del ganglio preauricolare accompagna di regola questo complesso 
infiammatorio, ma non è tuttavia patognomonico come credeva Hairion (di Louvain). 
Esso depone, quando esiste, per le qualità virulente della secrezione. 

Tale secrezione difatti è eminentemente inoculabile. Deposta sopra una con¬ 
giuntiva sana vi determina quasi sempre una flogosi della stessa natura; perciò 
è frequente osservare i due occhi dello stesso soggetto successivamente affetti. 



Fig. 34. — Aspetto delle palpebre 
nella congiuntivite purulenta. 
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In esperienze latte si vide pure il pus della congiuntivite purulenta produrre 
un’oftalmia con tutti i caratteri della congiuntivite difterica. 

La malattia può da sè stessa arrestarsi a questo periodo senza che succedano 
complicazioni corneali. Bumm crede che in tale caso il terreno divenga improprio 
allo sviluppo ulteriore dei gonococchi. Quel che è certo si è che tutte le lesioni 
della mucosa spariscono allora senza traccie, e la guarigione è completa in una 
quindicina di giorni. Succede più comunemente, quando la congiuntivite purulenta 
non oltrepassa questo secondo periodo di vederla, anche quando fu regolarmente 
curata, passare allo stadio cronico. 

Terzo periodo. — Questo terzo periodo è contrassegnato dal ritorno dei dolori, 
che spesso erano quasi cessati quando si stabiliva la suppurazione e avvenivano 
le lesioni corneali. 

I dolori nell’occhio, così colpito, sono lancinanti e come di tensione; si esaspe¬ 
rano certi momenti, e presentano anche dei veri accessi talora a regolari intervalli. 
Questi accessi sono, dicesi, più frequenti in prima notte, ed hanno sede nella termi- 
nazione dei nervi cigliari, risultando da un aumento di tensione nell’occhio e sono 
senza dubbio in rapporto con l’iperemia della- coroide e delle membrane pro¬ 
fonde, ipeiernia di cui Giraldès ammetteva l’esistenza nell’oftalmia purulenta. 

In altri casi i dolori si manifestano specialmente al contorno dell’orbita, nella 
legione fionto-temporale. Si irradiano nei rami del nervo sopra-orbitario. 

La tumefazione e la tensione delle palpebre persistono insieme colla produzione 
abbondante di pus, quando son per prodursi le lesioni corneali. Il chemosi ha 
spesso allora raggiunto un volume tale da sporgere e ricoprire una parte della 
periferia della cornea. In conseguenza della costrizione dei vasi per l’eccessivo volume 

del chemosi, la vitalità della cornea è compromessa, e così si spiegano le lesioni 
necrobiotiche cui soggiace. 

Le complicazioni corneali si producono sotto due forme: 1° le ulceri; 2° le 
infiltrazioni e la necrosi totale della cornea. 

Se si esamina attentamente la cornea, ove occorra anche a luce obliqua, 
dopo averla liberata dal pus mediante abbondanti lavature, si nota, quando i sin¬ 
tomi sopra indicati hanno raggiunta tutta la loro intensità, che essa si presenta non 
più lucente e spesso con una tinta leggermente grigiastra. Nei casi in cui v’esiste 
già una ulceiazione, essa mostrasi sotto forma di una piccola perdita di sostanza 
arrotondata, il cui fondo e i margini conservano talora quasi la trasparenza del 
tessuto corneale sano. I progressi di tale ulcerazione sono spesso rapidissimi, essa 
tende ad approfondirsi; succede tuttavia che il lavoro di distruzione, che si fa negli 
strati profondi della cornea, sia mascherato dalla propulsione in avanti della mem¬ 
brana di Descemet sotto la pressione esagerata degli umori endoculari. Il fondo 
dell ulcera ò spinto in avanti a misura che si fa sottile ed arriva anche a sorpas¬ 
sare in livello la superficie delle parti vicine. Così una perforazione imminente 
può sfuggire all’osservazione. 

Se la cura agisce efficacemente, le ulcerazioni della cornea non portano alla 
perforazione e si riparano ulteriormente, lasciando una opacità circoscritta. Se la 
perforazione si produce spontanea, scola tosto una certa quantità di umore acqueo, 
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ed il malato ne è avvertito per una sensazione improvvisa di mancata tensione 
generalmente seguita da cessazione dei dolori. 

Nei casi fortunati, l’uscita dell’umor acqueo ed il sollievo che ne risulta, danno 
un avviamento favorevole al processo infiammatorio, e l’ulcera, dopo esser per 
un po’ di tempo rimasta fistolosa, cicatrizza, non lasciando dietro a sè, come nei 
casi precedenti, che una piccola opacità. 

Il più delle volte, sia per la posizione dell’ulcera, sia per le sue maggiori di¬ 
mensioni, l’iride si impegna nella perforazione; si produce allora un’ernia di questa 
membrana, e la cicatrice si fa con un’aderenza dell’iride al leucoma corneale 
(leucoma aderente). A parte la deformità pupillare, l’incarceramento dell’iride in 
una cicatrice presenta seri inconvenienti per l’avvenire. Esso predispone ad acci¬ 
denti di irido-coroidite a cagione degli stiramenti delle estremità dei nervi cigliari 
che sono nel tessuto irideo; questi fenomeni furono pure, recentemente, attribuiti 
alla migrazione possibile, nel contenuto dell’occhio, dei microbii venuti dall’esterno 
in virtù della permeabilità del tessuto irideo incarcerato nella cicatrice corneale. 

Comunque sia, resistenza di una ulcerazione anche circoscritta della cornea, 
nel corso di una oftalmia purulenta, deve sempre essere considerata come una 
complicazione grave. 

Più grave ancora è l’infiltrazione purulenta totale della cornea che talora si 


osserva. In questo caso vedesi la cornea perdere la sua trasparenza nella maggior 
parte della sua estensione ed assumere una tinta giallastra che devesi ad infil¬ 
trazione di pus nel suo spessore. In queste 
condizioni fu paragonata ad un lembo di per¬ 
gamena bagnata. La necrosi in tal caso si fa 
con grande rapidità, avvengono numerose per¬ 
forazioni e la cornea viene tutta od in parte 
eliminata. 

L’evacuazione dell’umore acqueo è talora 
seguita da quella del cristallino e di parte del 
corpo vitreo. In tal caso la fusione purulenta dell’occhio ne è l’esito ordinario. 
Quando la zonula di Zinn ha resistito, l’iride spinta in avanti viene a colmare la 
perdita di sostanza della cornea ed a formare uno stafiloma più o meno irregolare. 

Succede talora che l’infiltrazione di pus nella cornea resta circoscritta, e for¬ 
masi un ascesso che si apre sia in fuori sia nella camera anteriore, a seconda 
della sua sede, o da entrambe le parti con tutte le conseguenze delle ulcerazioni 
corneali. 



Fig. 35. — Prolasso dell'iride dopo una 
perforazione corneale. 


In taluni casi che non sono i meno gravi vedesi la cornea venire eliminata 
con un meccanismo differente. Essa conserva in parte la sua trasparenza ma si 
scava alla sua periferia un’ulcera a forma di solco, generalmente dissimulato dalla 
sporgenza del cuscinetto chemotico. Quindi a un dato tempo, si produce la per¬ 
forazione a livello del solco e la cornea non tarda a staccarsi come quando ha 
subito l’infiltrazione purulenta totale. 

Fu descritta la panoftalmite o flemmone oculare come una complicazione pos¬ 
sibile della congiuntivite purulenta. È incontestabile che le ampie perforazioni 
della cornea sono spesso seguite da suppurazione totale dell’organo con tutte le 
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sue conseguenze; ma la panoftalmie primitiva con purulenza subitanea dei mezzi 
oculari, è una complicazione rarissima; ed è a notarsi clic la presenza di un ipopion 
nella camera anteriore ò un fatto eccezionale nel corso d’un’oftalmia purulenta. 

Decorso. — La congiuntivite purulenta senza complicazione dal lato della 
cornea guarisce completamente in quindici giorni circa, o passa allo stato cronico. 
Nei casi gravi e quando si fanno complicazioni corneali il decorso è molto più 
rapido e può in quarantott’ore infiltrarsi di pus la cornea e minacciare gangrena. 

Osservansi pure delle repentine ricadute nella purulenza in casi di gravità 
mediocre, dopo un miglioramento che sembrava promettere una prossima guari¬ 
gione. Come già abbiamo 
detto, è notevole che le 
lesioni più gravi della con¬ 
giuntiva spariscono senza 
lasciar traccia. Per contro 
le lesioni corneali sono se¬ 
guite da opacità persistenti, 
sovente con ernia dell’iride 
o stafiloma più o meno pro¬ 
nunziato. Il passaggio allo 
stadio cronico consiste quasi 
sempre in una ipertrofìa 
della congiuntiva palpebrale con produzione alla faccia interna delle palpebre di 
sporgenze papillari che hanno, per l’aspetto, una grande analogia colle granulazioni. 
Le papille ipertrofiche formano talora delle serie di produzioni polipiformi molto 
resistenti alla cura e possono dar luogo ad alterazioni secondarie della cornea. 

Varietà. — La descrizione precedente si applica alla oftalmia purulenta in 
generale, come si osserva nell’adulto in seguito ad inoculazione accidentale di pus 
blenorragico od a contagio consimile. 

La congiuntivite blenorragica non ha dunque bisogno di speciale descrizione. 
Basta ricordare che si sviluppa per inoculazione in ogni periodo della blenor¬ 
ragia, e che il pus degli scoli uretrali più cronici può darle origine. È indispen¬ 
sabile avvertire i malati di tale possibile inoculazione. È però un errore il credere, 
come già fu creduto, che lo scolo uretrale diminuisca o venga a mancare durante 
l’oftalmia blenorragica. 

Congiuntivite purulenta dei neonati. — I neonati possono esser colpiti da con¬ 
giuntivite catarrale. Il più delle volte però l’oftalmia dei primi giorni di vita è, come 
già vedemmo, l’effetto di una inoculazione avvenuta nel momento dell’espulsione 
della testa. In tal caso, essa compare al terzo o quarto giorno dalla nascita. 

Differisce la congiuntivite dei neonati per certi caratteri dalla purulenta degli 
adulti; quella è soprattutto localizzata alla congiuntiva palpebrale; raramente la 
congiuntiva bulbare presenta chemosis notevole. Il pus spesso abbondantissimo ò 
talora tinto in giallo cupo e tale colorazione ci pare essere in relazione con 
l’esistenza di un ittero frequente nei primi giorni dopo la nascita. 



Fig. 36. — Ipertrofia delle papille della congiuntiva, in seguito 
ad oftalmia blenorragica (Saemiscli). 
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In tesi generale la congiuntivite purulenta dei neonati è meno grave di quella 
dell’adulto; minaccia meno direttamente la cornea. Tuttavia vedonsi tuttora di 
quando in quando delle complicazioni per parte di questa, e la perforazione della 
cornea è talora seguita dall’espulsione del cristallino e dalla formazione d’uno 
stafìloma o dall’atrofia dell’occhio. 

Diagnosi. — Non vi è limite assoluto tra la congiuntivite catarrale e la 
purulenta. In certi casi non è possibile decidere in principio se trattasi di congiun¬ 
tivite catarrale o di una forma purulenta benigna. Nel primo periodo quando 
non vi è ancora secrezione, l’intensità dei sintomi, fesistenza di considerevole 
iniezione dei vasi della congiuntiva bulbare e soprattutto dei vasi sotto-congiun¬ 
tivali dovranno deporre per un'oftalmia purulenta. 

Più tardi la comparsa ràpida del pus nelle secrezioni in luogo dei filamenti 
biancastri della congiuntivite catarrale toglierà ogni dubbio. In questa fase d’al¬ 
tronde la tumefazione considerevole delle palpebre, specialmente della superiore, 
dà al malato un aspetto assolutamente caratteristico. 

La sola affezione che, limitata alla congiuntiva, potrebbe assumere la stessa 
apparenza è la congiuntivite difterica. Come vedremo questa affezione non è ac¬ 
compagnata da iniezione vascolare, nè da secrezione purulenta. Avvi infiltrazione 
plastica della congiuntiva e secrezione di sierosità torbida. Gli essudati pseudo¬ 
membranosi che caratterizzano la difteria non si trovano nell’oftalmia purulenta. 
Si descrissero tuttavia talora in questa delle placche pseudo-membranose con 
qualche analogia con le difteriche; ma questa forma è affatto eccezionale. 

Prognosi. — Favorevole talora per la congiuntivite purulenta dei neonati 
è sempre grave per l’oftalmia degli adulti, talora è di una gravità estrema in alcuni 
casi fulminanti. Nei casi ordinari, quando si fa in tempo una cura razionale, l’esito è 
generalmente favorevole. È d’uopo tuttavia essere molto riservati nel pronostico, 
dacché vedonsi talora delle complicazioni improvvisamente entrare in scena, o 
ricomparire la purulenza, quando la malattia pareva mettersi in un periodo 
regressivo. 

Cura. — Non passeremo in rivista tutti i metodi di cura che furono succes¬ 
sivamente proposti contro l’oftalmia purulenta. Indicati i mezzi profilattici di cui 
il chirurgo deve fare uso in presenza di così grave malattia, ci limiteremo ad 
esporre la maniera generalmente usata da tutti gli oftalmologi, e che per unanime 
consenso è feconda dei risultati migliori. 

Cura preventiva. — La cura preventiva dell’oftalmia nei blenorragici deve 
consistere in minuti riguardi di pulizia. Prima di tutto si dovranno mettere in 
guardia sulla maniera abituale dell’inoculazione, dacché è per mezzo delle mani che 
il pus è portato sulla congiuntiva. Si potranno in via preventiva lavare gli occhi 
con sublimato 1 p. 2000, e per queste lavature non si useranno nè tela, nè spugne 
soprattutto, ma solo dei batufoli di cotone idrofilo, che una volta usali dovranno 
essere buttati via e bruciati. Queste precauzioni sono indispensabili nelle sale 
di ospedale e nelle famiglie durante il corso di cura di una oftalmia dichiarata. 
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Quando un occhio ò colpito, l’altro è particolarmente esposto al contagio. Il 
malato dovrà adunque esserne prevenuto, e per impedire che egli trasporti per 
inavvertenza colle mani le secrezioni dell’occhio inalato sull’occhio sano, si isolerà 
quest’ultimo. Può a tale scopo usarsi un piccolo apparecchio che consiste in un 
vetro fortemente convesso mantenuto in sito da una benda speciale, o meglio come 
consiglia A. Trousseau un semplice vetro da orologio inquadrato in diachilon. 
L’occhio sano sarà accuratamente lavato mattina e sera con una soluzione antiset¬ 
tica e resterà così protetto per tutto il tempo in cui dura la malattia dell’altro 
occhio. 

La disinfezione degli strumenti e degli oggetti che servono alla medicatura, 
dovrà attentamente essere sorvegliata dal chirurgo; egli stesso ed i suoi assistenti 
prenderanno tutte le precauzioni per non essere colpiti accidentalmente, mentre 
procedono alle cauterizzazioni od alle lavature, dalla secrezione purulenta che 
talora schizza fuori improvvisamente. Fu consigliata a questo scopo l’interposizione 
tra l’occhio su cui si opera e la faccia del chirurgo, di una lastra di vetro bastante¬ 
mente larga. Abadie fece costrurre degli occhiali convessi speciali per questo uso. 

La profilassi dell’oftalmia purulenta dei neonati si fa colle iniezioni vaginali 
antisettiche praticate alla madre prima e dopo il parto, e soprattutto colle lava¬ 
ture delle palpebre e della congiuntiva dei bambini, subito dopo la nascita e nei 
giorni seguenti. 

In Germania Créde inaugurò il sistema delle instillazioni preventive in tutti i 
bambini, al momento della nascita, di due goccie d’una soluzione di nitrato d’ar¬ 
gento al 2 per 100. In Francia si limitano generalmente a lavare gli occhi nei 
primi giorni con una soluzione di sublimato all’l p. 2000. 

Metodo curativo. — Nel trattamento della congiuntivite purulenta non bisogna 
aver fiducia che nell’uso dei mezzi locali. Il trattamento generale non ha che 
una importanza affatto secondaria, e non presenta speciali indicazioni. Siamo ben 
lungi dai tempi in cui nella cura dell’oftalmia blenorragica, sotto l’impero delle 
idee di metastasi si consigliava di tentare di riattivare lo scolo uretrale che sup- 
ponevasi diminuito o cessato appunto per la comparsa del pus alla superficie 
della congiuntiva. 

L’uso dei caustici, specialmente del nitrato d’argento, per modificare la con¬ 
giuntiva risale ad epoca antica. Ma per lungo tempo limitavansi a prescriverne dei 
colliri, di cui si instillava qualche goccia fra le palpebre parecchie volte al giorno. 
Questo mezzo è insufficiente. D’altra parte col lapis di nitrato d’argento anche 
mitigato, come usava Desmarres, si corre rischio di oltrepassare lo scopo e di 
distrurre la mucosa che è d’uopo solo modificare. 

L’uso di abbondanti irrigazioni, di lavature a mezzo dell'irrigatore per togliere 
meccanicamente il pus continuamente secreto ed impedirne il ristagno fu pre¬ 
conizzato specialmente da Chassaignac. Gosselin ricorse esso pure alle irrigazioni 
con acqua alcoolizzata il cui grado alcoolico era successivamente elevato dall’l 
al 10 per 100. 

Queste irrigazioni hanno la loro utilità, ma sono di assai difficile esecuzione e 
stancano molto gli ammalati poiché bisogna ripeterle ogni ora e in sostanza sono 
una cura insufficiente. 


Lesioni vitali ed infiammatorie della congiuntiva 


89 


Descriveremo la cura come è 
e quale fu da noi adottata. 


consigliata dalla maggioranza degli oftalmologi, 


1" Quando mancano le complicazioni corneali, fatta la diagnosi e constatata 
1 esistenza di una secrezione veramente purulenta, devesi tosto praticare una 
cauterizzazione della superfìcie interna delle palpebre e di tutta la superficie 
congiuntivaie con una soluzione di nitrato d’argento al 2 per 100 od al 3 per 100 
secondo la gravità del caso. 

Il rovesciamento delle palpebre deve farsi completo per mettere allo scoperto 
la congiuntiva palpebrale. Se lo spasmo dell’orbicolare lo rende difficile, si è au¬ 
torizzati a fendere con un colpo di forbici la commessura esterna. La divarica¬ 
zione delle palpebre è mantenuta mediante elevatori. Tolto con un batufolo di 
cotone idrofilo il pus che copre la congiuntiva, si passa su tutta la sua superficie 
e fino sui seni, un pennello di tasso impregnato della soluzione di nitrato d’ar¬ 
gento. Bisogna che la superficie della congiuntiva si faccia biancastra perchè la 
cauterizzazione si possa giudicare sufficiente. Abadic insiste con ragione su questo 
punto. Fattasi tale colorazione si neutralizza con un altro pennello bagnato di 
acqua salata l’eccesso del caustico e si rimettono le palpebre nella loro posizione 
naturale. 

Se devono essere cauterizzati i due occhi, bisogna servirsi di un pennello dif¬ 
ferente per ogni occhio. La cauterizzazione è dolorosa, ed è seguita da un senso 
di cociore che solo dopo assai tempo diminuisce e scompare. Dopo la cauteriz¬ 
zazione il malato ricambia quanto più frequente può sulle palpebre delle compresse 
bagnate in una soluzione di acido borico. Questa soluzione tenuta di preferenza 
in un vaso a portata del malato, è conservata a bassa temperatura da pezzetti 
di ghiaccio che vi si lascia fondere. Il malato può egli stesso, quasi sempre, 
cambiarsi da sè le compresse. 

Ogni ora devono essere rinnovate delle lavature con la stessa soluzione, o con 
una soluzione di sublimato all' 1 per 2000 per asportare la secrezione purulenta 
che stagna tra le palpebre. Basta spremere un batufolo di ovatta idrofila bagnata 
in questa soluzione, a livello della commessura interna palpebrale, e servirsi poi 
dello stesso batufolo spremuto, come di una spugna per pulire le palpebre; ogni 
batufolo che ha servito deve essere eliminato e bruciato. 

Si può sostituire alla soluzione di sublimato, per le lavature, una soluzione di 
gr. 0,20 di naftolo a in un litro d’acqua bollita. 

Le cauterizzazioni con nitrato d’argento devono essere rinnovate ogni dodici 
ore. Solo nei casi leggieri e quando la malattia è in sul declinare, è lecito lasciare 
tra due cauterizzazione un intervallo di 24 ore. 

Le applicazioni di sanguisughe sulle palpebre sono inutili e non producono che 
uno sgorgo insignificante. Nei casi di chemosis intensissimo si può fare qualche 
scarificazione della congiuntiva dopo la cauterizzazione, ma non prima. 

L’applicazione di qualche sanguisuga alla regione temporale è talora legitti¬ 
mata dalla presenza di dolori oculari tensivi e lancinanti, che ne hanno general¬ 
mente sollievo. 

2° Quando esistono complicazioni corneali, le cauterizzazioni devono ancora 
praticarsi nella maniera sopra descritta; ma si deve soddisfare a nuove indicazioni. 
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La presenza di un’infiltrazione purulenta della cornea richiede l’uso ripetuto 
ogni tre o quattro ore di un collirio di solfato di eserina (1 per 100) allo scopo 
di diminuire la tensione intraoculare. 

Nello stesso tempo si sostituisce all’uso di compresse diaccie, quello di compresse 
imbevute in soluzione borica calda. 

Se si manifesta un’ulcerazione corneale, essa deve essere attentamente sorve¬ 
gliata. Come nel caso precedente si usa il collirio di eserina; si tenta inoltre di 
modificare la superficie dell’ulcera mediante una cauterizzazione con una sottile 
punta di termo-cauterio o di galvano-cauterio. Nei casi in cui è imminente la 
perforazione è preferibile praticarla con gli stessi strumenti; si continuano le 
instillazioni di eserina e si applica sull’occhio un bendaggio compressivo; ma 
questo bendaggio dovrà essere rinnovato molto frequentemente per evitare gli 
inconvenienti del ristagno del pus. 

Quando la perforazione non è centrale, il più delle volte si complica con l’ernia 
dell’iride. La porzione erniosa dovrà essere asportata o distrutta colla cauterizza¬ 
zione. Se la perdita di sostanza della cornea è notevole, una parte dell’iride rimane 
allo scoperto; è meglio allora rispettar l’ernia. 

La cura ora descritta dovrà rigorosamente applicarsi ogni volta che trattasi di 
congiuntivite purulenta grave in un adulto. Se non vi sono complicazioni corneali 
quando la si instituisce, darà il più delle volte un buon risultato. Quando le 
complicazioni esistono già al momento del primo esame, farà bene il chirurgo a 
prevenir il malato o la famiglia degli esiti che si possono avere, malgrado la cura 
più regolare. 

La congiuntivite purulenta dei neonati esige come quella dell’adulto l’uso delle 
cauterizzazioni col nitrato d’argento alle stesse dosi. 

Quando, mediante la cura, si giunge ad arrestare i progressi della congiunti- 
vite purulenta, si rallentano le cauterizzazioni da ventiquattro a quarantott’ore, 
ma devono però essere rinnovate finché persiste la secrezione di pus anche in 
quantità minima; nello stesso tempo si diminuisce la proporzione del nitrato 
d’argento e non si usa che una soluzione all’l per 100. 

Più tardi, quando ogni secrezione purulenta è scomparsa, una soluzione di 
solfato di zinco all’ 1 per 500 può essere con vantaggio usata in lozioni sino a 
cessazione di ogni iperemia congiuntivaie. 

Se la congiuntivite passa allo stato cronico ed assume aspetto granuloso, è 
bene usare il glicerolato di solfato di rame all’l per 10 e come nella cura delle 
granulazioni. Si può anche far uso del lapis di solfato di rame passato a più 
riprese sulla faccia interna delle palpebre. 

5° CONGIUNTIVITE DIFTERICA 

Martin, De la diphthérie oculaire principalement chez les enfants. Tesi di Parigi, 1862. — 
Raynaud, De Pophthalmie diphthéritique. Tesi di Parigi, 1866. — Potu, Contribution à Pétude 
de la conjonctivite diphthéritique. Tesi di Parigi, 1882-1883. — Coutancks, Contribution à l’étude 
de la conjonctivite diphthéritique. Tesi di Parigi, 1886-1887. 

Pare che la specificità della difteria clinicamente da lungo tempo nota sia 
oggidì anatomicamente dimostrata. 
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Klebs descrisse un bacillo speciale delle false membrane difteriche; bacillo che 
Loeffler riuscì a isolare e coltivare. La specificità di questo bacillo è ammessa da 
Roux e Yersin nelle loro recenti Memorie (1). Questi autori hanno dimostrato colle 
loro esperienze che il bacillo difterico non pullula negli organi, ma che secerne un 
veleno molto attivo, causa dell intossicazione e di tutti gli accidenti generali. Queste 
nozioni sono utili a richiamarsi nel dar principio allo studio della congiuntivite 
difterica, la cui istoria fu circondala finora di tenebre, e dovrà, tenendo conto di 
queste nozioni, esser fatta di nuovo. 

I Tedeschi in fatti, i quali più che tutti hanno studiata e descritta la con¬ 
giuntivite difterica, danno al nome difteria un senso diverso da quello che noi gli 
attribuiamo. Per essi la difteria è caratterizzata dall’infiltrazione interstiziale dei 
tessuti, e la produzione di false membrane costituisce un altro processo risultante 
dall’infiammazione che essi chiamano crupale. Nella congiuntivite difterica l’infil¬ 
trazione della congiuntiva e del tessuto cellulare sottocongiuntivale è la lesione 
capitale; è dessa che costituisce la gravità della malattia minacciando la vitalità 
della cornea: le false membrane non sono che accessorie. Tuttavia gli oftalmologi 
tedeschi ammettono che la congiuntivite difterica è della stessa natura della difteria 
faringea e laringea, caratterizzata specialmente dalle false membrane, ed in fatti 
le si osservano spesso contemporaneamente. 

D’altra parte la pseudo-membrana non basta per costituire la congiuntivite 
difterica e su questo punto gli osservatori sono d’accordo. Vedesi spesso infatti, 
specialmente nei bambini, la congiuntivite catarrale ed anche la purulenta com¬ 
plicarsi colla comparsa di pseudo-membrane. È questo un semplice fenomeno di 
essudazione fibrinosa, che permise di descrivere una congiuntivite membranosa , che 
è un’affezione generalmente non grave. 

Bouisson (di Montpellier) pubblicò pel primo un’osservazione di congiuntivite 
con false membrane, e Chassaignac descrisse pure un’oftalmia purulenta con pro¬ 
duzioni pseudo-membranose. Ma spetta ad A. de Graefe l’averci dato una vera 
descrizione della congiuntivite difterica. In Francia Giraldès la osservò nel suo ri¬ 
parto dell’Ospedale dei bambini ed il suo allievo C. Raynaud ne fece soggetto 
della sua tesi nel 1866. 


Eziologia. — Frequentissima nella Germania del Nord, specialmente a 
Berlino, la congiuntivite difterica è rara in Francia e quasi sconosciuta in Belgio. 
Si sviluppa specialmente in primavera ed in autunno. Colpisce di preferenza i bam¬ 
bini dai due ai dieci anni, non i neonati. 

Fra le cause predisponenti di questa malattia, oltre quelle banali come il lin¬ 
fatismo e le cattive condizioni igieniche, le quali non agiscono che indebolendo 
l'organismo, la sifìlide congenita è la sola la cui influenza sia stata menzionata. 

Cause occasionali della congiuntivite difterica sono le febbri eruttive, scarlattina 
e morbillo, che come è noto, frequentemente si complicano colla difterite; ma più 
che tutto nell’eziologia di questa affezione bisogna fare la sua parte al contagio. 
Il microsporon diphthericum di Klebs fu trovato infatti tra i prodotti della con¬ 


fi) Annales de Vlnstitut Pasteur , 18S9, 273. 
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giuntivite difterica, ove coesiste con batterii, streptococchi e bacilli, come nelle 
altre produzioni difteriche. Sattler (1) manifestò l’idea che questi numerosi micro- 
organismi non siano patogeni per se stessi, e non facciano se non preparare il 
terreno infiltrando il tessuto, finché non interviene il bacillo realmente specifico. 
Roux e Yersin (2) dimostrarono la specificità del bacillo di Klebs e misero spe¬ 
cialmente in evidenza l’azione del veleno da esso secreto. 

Per quanto concerne la congiuntiva, la questione del terreno sembra avere una 
parte importante. Le esperienze provarono che l’inoculazione dei prodotti della 
congiuntivite difterica su una congiuntiva sana può suscitare, secondo i casi, od 
una congiuntivite purulenta od una congiuntivite difterica. Inversamente il pus di 
una congiuntivite purulenta produsse talora per inoculazione una congiuntivite 
difterica. Queste esperienze tuttavia non possono esser considerate come resistenti 
ad ogni critica e potrebbero forse dare altri risultati, ripetendole con culture più 
pure, quali si ottengono oggidì. 

Sintomi. — La congiuntivite difterica non si osserva che allo stato acuto. 
Quantunque il suo decorso sia molto variabile, vi si possono tuttavia distinguere 
tre periodi: 1° uno d’infiltrazione; 2° uno di suppurazione e di eliminazione; 3° uno 
di cicatrizzazione. 

1° Periodo d’infiltrazione. — Il principio è spesso lento ed insidioso, pure 
talora fulminante. Nel primo caso non si osservano dapprima che i sintomi di una 
congiuntivite semplice ; quasi sempre i due occhi sono colpiti. Dichiaratasi la ma¬ 
lattia, essa si caratterizza con dolore e tensione delle palpebre, mentre appare 
un’infiltrazione congiuntivaie di apparenza speciale. 

Le palpebre sono tese, immobili, gonfie e dure; di colore cianotico e special- 
mente rosse in vicinanza del bordo libero, le pieghe cutanee sono scomparse. 
Sulla palpebra inferiore si osservano talora delle escoriazioni tosto invase da placche 
difteriche; il solco naso-labiale è pur esso escoriato per lo scolo irritante delle 
secrezioni. 

La temperatura delle palpebre è elevata ed esse sono sede di un dolore carat¬ 
teristico tensivo e lancinante nello stesso tempo, che si esacerba al più piccolo 
contatto. Tale dolore si irradia spesso nei contorni dell’orbita e presenta talora 
un’intensità da far pensare ad un accesso di glaucoma acuto. Tutti gli autori 
richiamano l’attenzione, per l’intensità di questi dolori, specialmente nei fanciulli, 
sulla necessità di ricorrere talora al cloroformio per rovesciare o divaricare le 
palpebre. 

Quando le palpebre sono rovesciate vedesi la congiuntiva liscia, lucente, di co¬ 
lore giallastro poco o punto vascolarizzata. Appare come infiltrata in tutto il suo 
spessore e disseminata, il più delle volte, da un gran numero di piccole ecchimosi. 
Questa infiltrazione ha un’apparenza lardacea e la mancanza di iniezione vasco¬ 
lare spiega come non sanguini anche quando vi si pratichino delle scarificazioni. 
Alla superficie della congiuntiva palpebrale esistono piccole false membrane difficili 


(1) Congresso di Heidelberg, 1888. 

(2) Memoria citata. 
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a staccarsi, che non si asportano che a lembi, scoprendo al di sotto la mucosa 
pallida. 

Questi caratteri si osservano soprattutto sulla congiuntiva palpebrale. La con¬ 
giuntiva bui bare è talora, nel principio, rossa e tumefatta come nelle altre con¬ 
giuntiviti. Più tardi essa assume la stessa apparenza della congiuntiva palpebrale, 

e talora si ricopre di uno strato pseudo-membranoso uniforme che circonda la 
cornea. 

In questo periodo della malattia la secrezione manca totalmente, o non è 

rappresentata che da un liquido grigiastro, sieroso che consta di lacrime con 

detriti epiteliali, di poco muco con rari globuli bianchi. Non avvi secrezione 

purulenta e la secchezza della congiuntiva è spesso notevole. Solo eccezionalmente, 

malgrado il carattere infettivo della malattia, fu constatato l’ingorgo dei gangli! 
preparotidei. 

Deve richiamare l'attenzione del chirurgo lo stato della cornea, dacché essa è 
sempre minacciata e spesso profondamente colpita già nel principio della ma¬ 
lattia. Essa diviene opalina, indi grigio-giallastra al centro, in seguito si infiltra, 
si fa progressivamente opaca, cade in necrosi, si perfora: tutti fenomeni che in 

qualche caso a decorso fulminante si presentano e si succedono in breve spazio 
di tempo. 

Ordinariamente il primo periodo dura da tre a quattro giorni. Sichel figlio 
tuttavia gli assegna una durata da otto a dieci giorni. 

Accompagnano questa congiuntivite dei fenomeni generali che mancano in tutte 
le altre, anche nella purulenta. Notasi diffatti in questi ammalati intensa febbre, 

pelle secca, scottante, sete viva: avvi.agitazione, insonnia. In altri casi dominano 
i fenomeni di adinamia. 


2° Periodo di eliminazione e di suppurazione. — Questo secondo periodo è 
caratterizzato da turgore, vascolarizzazione della mucosa e dalla comparsa della 
seciezione purulenta. De Graefe lo chiamò blenorroico. Osservasi diminuire in con¬ 
sistenza finfiltrazione della congiuntiva, rammollirsi e poi eliminarsi le false mem¬ 
brane se ve ne sono; compaiono degli isolotti vascolari; si formano dei veri bottoni 
carnosi, e l’insieme della superficie congiuntivaie assume un aspetto granuloso. 
In questo momento, la secrezione essendosi fatta abbondante, la malattia presenta 
grande rassomiglianza con l’oftalmia purulenta. 

Collo stabilirsi della purulenza coincide un attenuamento di certi fenomeni 
locali. Le palpebre si fanno più morbide; il dolore diminuisce; ma è spesso in 
questo periodo appunto che la cornea si perfora. Talvolta formasi un’ulcerazione 
periferica, i cui progressi terminano colla eliminazione in massa della cornea necro- 
sata. Altre volte si fa una ulcerazione a faccette che conduce ad una perforazione li¬ 
mitata. In entrambi i casi 1’esistenza dell’occhio è minacciata ed è facile che vi 
si sviluppi una panoftalmite. 


Fu qualche volta osservato nel corso di questo secondo periodo un ritorno 
delfinfìltrazione che caratterizza il primo (YVecker). 

La durata del secondo periodo varia da dieci a quindici giorni (A. Sichel). 

3° Periodo di cicatrizzazione. — Questo terzo periodo comprende i fenomeni 
di lipaiazione, che succedono ai guasti causati dai due primi. Esso comincia colla 
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diminuzione della secrezione purulenta c colla retrazione della congiuntiva; ma è 
affatto eccezionale che la cicatrice si faccia in modo regolare. Quasi sempre for¬ 
matisi delle anormali aderenze tra le palpebre ed il globo oculare (simblefaro), 
oppure le deformazioni delle cartilagini tarsee producono l’entropio. È in questo pe¬ 
riodo che il bulbo cade in atrofìa se fu sede di perforazione seguita dapanoftal- 
mite. Nel casi più fortunati si forma uno stafiloma più o meno voluminoso, 
od un semplice leucoma aderente. 

La durata di questo periodo è più lunga che non quella degli altri, nè si può 
precisare. 

È notevole che non furono mai osservate dopo la congiuntivite difterica le 
paralisi così frequenti nella convalescenza di altre manifestazioni difteriche. 


Decorso ed esiti. 


Quasi sempre la malattia compie i suoi tre periodi, 


ed è alfatto eccezionale che finisca col risolversi altrimenti. Le complicazioni cor¬ 
neali sono invece di regola. In qualche caso le complicazioni si succedono con 
rapidità fulminante e portano in pochi giorni a perdita completa del bulbo. 


Diagnosi. — Se si tien conto delle speciali condizioni *in cui si sviluppa il più 
delle volte la congiuntivite difterica, ed in particolare della coesistenza di lesioni 
congeneri sulle altre mucose, la diagnosi è d’ordinario facile. Ma in Francia, ove la 
malattia è rara, è talora sconosciuta in principio, quando si sviluppa isolatamente. 

La cauterizzazione della congiuntiva con un acido dà a questa membrana una 
apparenza che ha grandi analogie con quella che assume nel primo periodo della 
congiuntivite difterica. Di regola i dati commemorativi bastano ad evitare l'errore. 

Le essudazioni membranose mediocremente aderenti, che si osservano talora 
nel corso della congiuntivite catarrale, o della congiuntivile muco-purulenta dei 
fanciulli non possono essere confuse con prodotti difterici. Il rossore, la vascola¬ 
rizzazione della mucosa, la natura delle secrezioni sono tutti caratteri differenti 
da quelli che si osservano nel primo periodo della congiuntivite difterica. Fu ri¬ 
chiamata l’attenzione sulla possibilità di confondere con la difteria certi essudati 
pseudo-membranosi che si formano nell’oftalmia purulenta. Ma queste concrezioni 
sono rare e generalmente non aderenti alla mucosa. 

Bisogna infine tener conto dell’opinione di Gosselin e di Lannelongue, i quali 
son d’avviso che certe oftalmie flemmonose si accompagnano con essudati infiam¬ 
matori suscettibili di assumere l'aspetto di prodotti difterici. La loro opinione 
tuttavia non è generalmente divisa dagli oftalmologi. 


Prognosi. — È gravissima. Per darne idea basti dire che sono conseguenze 
possibili della congiuntivite difterica la perdita degli occhi ed anche la morte. 
Questo si spiega con ciò che la difteria oculare coincide il più delle volte con la 
difteria delle altre mucose, oppure compare in seguito a febbri eruttive, come 
roseola o scarlattina. 

A. Sichel, su 93 casi di congiuntivite difterica non ebbe che 12 guarigioni, di 
cui solo fi complete. In 65 casi osservò complicazioni generali e 31 volte la morte. 
Fra questi 93 casi si ebbe in 81 perdita totale dell’occhio colpito. 
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Il pionoslico ù alquanto più favorevole per le lesioni corneali, quando questa 
membrana non è colpita già nei due primi giorni della malattia. 


Cura. — Il trattamento preventivo della congiuntivite difterica, consiste nel- 
1 isolare gli ammalati, per quanto è possibile, se vivono in ambiente infetto, ed a 
preservare il secondo occhio quando la malattia non è dichiarata che sovra uno. 

I el trattamento curativo fu preconizzato l’uso di calomelano internamente a 
dosi ripetute in modo da avere prestissimo la salivazione. Vi si aggiunsero frizioni 
mercuriali ogni due ore. De Wecker considera questo trattamento come proprio 
ad accelerare la comparsa della vascolarizzazione della congiuntiva. 

Le cauterizzazioni sono quasi generalmente abbandonate nel trattamento della 
congiuntivite difterica negli inizii. Fieuzal tuttavia ha proposto l’uso di sugo di 
limone, che pare abbia dato dei buoni risultati. È bene astenersi da scarificazioni 
e sbrigliamenti, giacché le ferite si complicano facilmente colla difteria. 

Contro la tensione dolorosa delle palpebre le compresse ghiacciate saranno 
usate con vantaggio ; non bisogna tuttavia abusare di questo mezzo che potrebbe 
avere azione nociva, aggravando le lesioni corneali. 

Le lavatine antisettiche con acido borico o sublimato devono essere praticate 
frequentemente in ogni periodo della malattia. Nei primi giorni si instillerà fra le 
palpebre un collirio di solfato di eserina (1 per 100), allo scopo di diminuire la 
tensione oculare e di prevenire le perforazioni corneali. Se temesi la perforazione 
corneale, la paracentesi della camera anteriore è, secondo Sichel, molto efficace. 

Nel secondo periodo quando la secrezione si è fatta purulenta si può, solo allora, 
ricorrere alle cauterizzazioni con soluzioni di nitrato d’argento. Nel terzo periodo 
può essere utile per secondare la cicatrizzazione della congiuntiva, praticare caute¬ 
rizzazioni limitate col lapis di solfato di rame o di nitrato d’argento. 


fi 0 CONGIUNTIVITE GRANULOSA 

A OUKOHEVITCH, Étude sur le traitement de l’ophthalmie granuleuse par l’excision du cul-de-sac 
conjonctival. Jesi di Parigi, 1883-1884. — Chanzeix, Le jéquirity, son emploi en ophthalmologie. 
lesi di Parigi, 1883-1884. — Carette, Emploi du jéquirity et de l’inoculatio» blennorrhagique 
dans l’ophthalmie granuleuse. Tesi di Parigi, 1883-1884. - Mourruau, I)u traitement du tra¬ 
cimine conjonctival par la cautérisation. Tesi di Parigi, 1886-1887. - Kadour bex Larbey, La 
blépharite granuleuse et le koheul chez les Arabes. Tesi di Parigi, 1887-1888. 


La congiuntivite granulosa è caratterizzata dallo sviluppo della granulazione o 
tracoma, neoplasia specifica. E una grave malattia, che si propaga per contagio, 

con decorso cronico, frequentemente complicata con lesioni corneali e che lascia 
sempre un esito di cicatrici congiuntivali. 

Le sporgenze formate alla superfìcie della mucosa dalle granulazioni sono facil¬ 
mente confuse con quelle delle papille ipertrofiche della congiuntivite cronica. 
Parimenti è grande la loro analogia con le ipertrofie dei follicoli chiusi della 
congiuntiva, che costituiscono le congiuntiviti follicolari. 

Per molto tempo queste tre specie di sporgenze furono considerate come iden¬ 
tiche, e si poneva la sede delle granulazioni vere nei follicoli della congiuntiva, 
da cui si ritengono oggidì indipendenti. 
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I più recenti lavori istologici pare abbiano potuto determinare esattamente la 
costituzione e la sede delle granulazioni. Essi misero in luce inoltre la presenza 
di un micrococco ; ma la parte di questo microbio non è ancora ben chiara e gli 
oftalmologi che più la studiarono, non osano affermare che la granulazione debba 
ad essi la sua specificità e la proprietà di trasméttersi per contagio. 


Anatomia patologica. — La granulazione vera o tracoma forma una piccola 
sporgenza tondeggiante il cui diametro varia da V 2 millim. ad 1 millim. Sprovvista 
di inviluppo proprio è costituita da un ammasso di cellule linfoidi, raggruppate 
specialmente alla periferia. Alla sua base avvi uno stroma cellulare e vasi, le cui 
ramificazioni si espandono nella massa delle cellule e fin sotto il rivestimento 
epiteliale che ricopre la granulazione. La ramificazione di questi vasi spiega il colore 
roseo che presenta, almeno in principio, la granulazione; ma colle successive evo¬ 
luzioni del tracoma la vascolarizzazione diminuisce, le cellule si sviluppano e la 
massa assume una tinta più grigiastra ed una trasparenza maggiore. 



Fig. 37. — Sezione ili una granulazione congiuntivaie (secondo Sacmisch). 


Infine arriva ad un punto in cui la granulazione è invasa da strie di tessuto 

» 

connettivo che si sostituisce alle cellule, e la granulazione avvizzisce. E il periodo 


di retrazione e di cicatrizzazione. 

Nel 1881 Sattler richiamò l’atlenzione sulla presenza nel tessuto di granulazione 
di un micrococco. Questo micrococco fu trovato da altri osservatori, Michel, Gold- 
schmidt, E. Schmidt e Kucharsky, in Germania ed in Russia. Poncet (di Gluny) ne 
mostrò dei preparati nel 1886 alla Società di Chirurgia di Parigi; ma Sattler stesso 
dichiarò nel 1888 al Congresso di Heidelberg che i saggi di colture da lui fatti non 
erano soddisfacenti e che i tentativi di inoculazione non erano riusciti se non in 
rare eccezioni. Fino a che non si abbiano nuovi risultati, non può adunque questo 
micrococco essere considerato come elemento specifico della granulazione. 


Tuttavia la granulazione deve considerarsi come un prodotto neoplastico infettivo 
e maligno; e sotto questo punto di vista essa presenta analogie col tubercolo; ma 
mentre nel tubercolo gli elementi cellulari subiscono la degenerazione grassa e 
finiscono per agire quale corpo straniero, gli ammassi cellulari della granulazione 
congiuntivaie tendono ad organizzarsi in tessuto connettivo, lasciando una cicatrice 
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retrattile. De Wecker fa notare che questa maniera di evoluzione ravvicinerebbe 
piuttosto la granulazione alla gomma sifilitica. 

Le granulazioni si sviluppano nello spessore della congiuntiva, a livello del mar¬ 
gine aderente della cartilagine tarso e del seno congiuntivaie della palpebra supe¬ 
riore. Colla loro riunione costituiscono delle piccole isole limitate fra loro da 
solchi relativamente profondi. La sporgenza formata dalla granulazione alla super¬ 
fìcie della congiuntiva è rotondeggiante, emisferica, di color roseo o grigio giallastro 
secondo che è più o meno antica; ad un dato punto si fa trasparente, ed è in tal 
caso che fu paragonata ad un grano di tapioca cotto, o ad un uovo di rana. 

Le papille ipertrofiche formano sporgenze più acuminate ed esili delle granu¬ 
lazioni, e sono separate da solchi più profondi (fig. 36, p. 86), ed hanno colore 
rosso carmino per la loro grande vascolarizzazione. Però le papille ipertrofiche 
non mancano quasi mai frammezzo alle granulazioni, almeno sulla congiuntiva 
palpebrale, mentre mancano sempre sulla bulbare e sul limbo corneale normal¬ 
mente sprovvisti di papille. Le papille ipertrofiche, poi, spariscono senza lasciare 
cicatrici. 

I follicoli chiusi ipertrofici differiscono dalle granulazioni per la sede ; si osservano 
specialmente a livello del seno congiuntivaie inferiore, ove si dispongono in serie 
lineari; hanno forma piuttosto ovaiare che rotonda, ed un po'meno a picco che 
non quella delle granulazioni, essi sono anche più trasparenti e meno rosei. Attorno 
ai follicoli chiusi si notano pure ipertrofie papillari, ma generalmente molto meno 
abbondanti che non attorno alle granulazioni. 

Eziologia. — La congiuntivite granulosa si sviluppa per contagio e si osserva 
di frequente in forma epidemica ed anche in forma endemica; ma le condizioni 

esterne ne favoriscono molto lo sviluppo. , 

* 

E frequente nei paesi bassi e paludosi come l’Egitto e ad una certa altezza, 
come si osserva in Svizzera, pare non sia possibile si propaghi. 

Sembra che la razza influisca sullo sviluppo del tracoma. Swon-Burnett (di 
Washington) richiamò l’attenzione sull’estrema rarità di questa malattia nei negri ; 
e Chibret crede che la razza celtica goda a questo riguardo una specie di immunità. 

La granulosa colpisce specialmente gli adulti e non si osserva quasi mai prima 
dei dieci anni. La si osserva più frequente negli uomini che nelle donne. La misèria 
e le cattive condizioni d’igiene hanno incontestabilmente grande influenza sul suo 
sviluppo, in modo che si può dire una malattia dei poveri. 

Più facilmente si diffonde e si aggrava dovunque avvi considerevole agglome¬ 
razione ed ingombro di persone: nelle caserme, negli ospedali, nelle scuole. Non 
pare che influisca la diatesi scrofolosa, se non in ragione dell’indebolimento di 
cui è causa; e vedesi d’altronde essere affetti da tale malattia anche individui in 
floridissima salute e vigorosi. 

II contagio, in conclusione, è il fattore più evidente della congiuntivite granulosa, 
e tale contagio si fa senza dubbio per trasporto dei materiali di secrezione sopra 
una congiuntiva già malata. Può farsi questo trasporto per via dell’aria ? Si fa la 
stessa questione per tutte le oftalmie contagiose, senza che se ne possa dare una 
risposta positiva; abbiamo d’altra parte visto che i tentativi di inoculazione fatti 

7 — Tr . di Chir IV, p. 1* — Malattie delle regioni . 
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da Sattler mediante culture dei micrococchi delle granulazioni non diedero quasi 
mai risultati positivi. 

Il contagio delle granulazioni palpebrali potè per molto tempo osservarsi nel 
Belgio, ove sotto il nome di oftalmia militare , oftalmia egiziana fece grandi danni 
nell’esercito. Si ammette che questa oftalmia è della stessa natura di quella che 
regna endemica sulle sponde del Nilo e che fu portata in Europa dalle armate 
Francesi ed Inglesi, che l’avevano contratta in Egitto verso la fine del secolo scorso. 
Tale origine non è tuttavia chiaramente dimostrata, dacché l’oftalmia si estinse 
negli eserciti Francese ed Inglese; solo l’armata Belga continuò ad esserne affetta 
nella prima metà di questo secolo; e quando per arrestarne i progressi, si ebbe 
l’infelice idea di licenziare le truppe, l’affezione si propagò a gran parte della popo¬ 
lazione civile. Solo isolando i granulosi in locali speciali si può fare scomparire 
quasi affatto la malattia. 

Se il contagio dell’oftalmia degli eserciti è fuori di dubbio, la natura delle 
lesioni che la costituiscono è ancora soggetta a contestazioni, e può essere che 
non sia costituita dal tracoma vero, come fu istologicamente descritto. Sembra che 
la maggioranza degli oftalmologi Belgi abbiano considerate come granulazioni 
l’ipertrofia dei follicoli chiusi della congiuntiva. Warlomont, infatti, ammette che 
la granulazione si sviluppa il più spesso dai corpuscoli linfoidi. Vennemann potè 
dunque con ragione mettere in dubbio in questi ultimi tempi (1) l’identità della 
congiuntivite granulosa vera e dell’oftalmia egiziana, e constatare che per quest’ul- 
tima non era trovato ancora il microbio nel neoplasma congiuntivaie. 

Sintomatologia. — La congiuntivite granulosa è malattia essenzialmente cro¬ 
nica; ma nel corso di sviluppo delle granulazioni è frequente assistere a riacutizzazioni. 
Sono queste riacutizzazioni infiammatorie, risultanti da complicazioni per parte 
della congiuntiva, che furono descritte col nome di granulazioni acute. Si chiama¬ 
rono pure, per confusione, granulazioni acute le semplici ipertrofie papillari che 
si osservano in seguito ad oftalmia purulenta. 

I principii delle granulazioni sono in generale lenti ed insidiosi. Manca per un 
tempo più o meno lungo ogni sintomo infiammatorio ; tutt’al più i malati accusano 
una sensazione come di corpo straniero, specie alla sera, e provano imbarazzo nei 
movimenti della palpebra superiore. 

La tumefazione della palpebra superiore, accompagnata da ptosi incompleta, 
è il primo sintomo che attrae l’attenzione. Fu giustamente richiamata l’attenzione 
sulla particolare fìsonomia che presentano i granulosi; dessi han sempre aspetto 
sonnecchiante, e per vedervi bene innanzi a loro sono obbligati a tenere più 
alto il capo. Notasi pure che la palpebra inferiore non si applica esattamente al 
globo oculare ; ma a questo periodo i fenomeni infiammatori generalmente mancano. 

Tuttavia se si rovescia la palpebra superiore vi si accerta la presenza delle spor¬ 
genze caratteristiche. Le granulazioni diconsi semplici quando non sono accompa¬ 
gnate da ipertrofìa papillare, nè da infiammazione congiuntivaie, hanno sede come 
fu detto nella parte più alta del tarso, ed a livello del seno congiuntivaie superiore. 


(1) Annales d'Oculistique, 1889, p. 345. 
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L’aspetto è di piccole sporgenze rotondeggianti d’un giallo rosato, od anche rosse 
e con aspetto carnoso; più spesso disposti in isolotti irregolari, che non in serie 
lineari. Raramente, a Parigi almeno, raggiungono il volume e l’apparenza che loro 
fece dare il nome di vescicolose (Hairion), nella quale forma le granulazioni rag¬ 
giungono il diametro di 2-3 nim. Quando sono poco vascolarizzate le granulazioni 
hanno l’aspetto di grani di tapioca cotta, o di uova di rana, e sono allora translucide. 

È raro che la congiuntiva non si infiammi dopo un certo tempo e che le pa¬ 
pille non si ipertrofìzzino nel tempo stesso, circondando le granulazioni vere, e co¬ 
stituendo in tal caso quanto dicesi granulazione 
mista. Quando tale infiammazione è sviluppata 
si accertano i sintomi cl’una congiuntivite muco¬ 
purulenta. Nello stesso tempo la congiuntiva 
bulbare si vascolarizza e dei sottili vasi si avan¬ 
zano al disotto dell’epitelio del limbo della cornea, 
invadendone la parte superiore. 

Bentosto la cornea si fa opaca in questa re¬ 
gione, il che permette spesso di diagnosticare 
la presenza di granulazioni della palpebra su- 

. . . # ing. 38. — Granulazioni miste della superficie 

periore. La. congiuntiva, bulbare non solo si va.- interna della palpebra superiore, 

scolarizza ma si inspessisce e può farsi sede di 

granulazioni ; a poco a poco si forma il panno, che invade talora tutta la congiuntiva 
bulbare e copre la cornea. 

I fenomeni reattivi sono allora più vivi. Il dolore è più accentuato; la secre¬ 
zione purulenta è abbondante; vi è fotofobia e tutti i sintomi di una grave oftalmia 
che ha un’eco anche nelle membrane profonde. 

Spesso anche delle ulcerazioni corneali compaiono e terminano con perfora¬ 
zione e con tutte le conseguenze che l’accompagnano. Quando la cornea sfugge 
a queste gravi complicazioni e non si forma stafìloma, ripiglia più tardi la sua 
trasparenza con vario grado di astigmatismo irregolare. 

Quando insieme con le granulazioni vere si sviluppa un’ipertrofìa linfoide della 
congiuntiva, le sporgenze costituite dai follicoli chiusi ipertrofici, non possono che 
difficilmente essere distinte da quelle formate dalle granulazioni. Così è costituito 
quanto chiamasi granulazione diffusa , benché queste varie denominazioni non 
servano che a produrre confusione nella descrizione, nè meritino d’essere conservate. 

In capo ad un tempo lunghissimo, che si calcola generalmente almeno a mesi, 
le granulazioni entrano nel periodo di atrofia e di cicatrizzazione, diventano grigia¬ 
stre e si raggrinzano. La retrazione cicatriziale si produce alla faccia interna delle 
cartilagini tarsee sotto forma di strie parallele al bordo libero delle palpebre c 
sempre distanti di parecchi millimetri da esso. Avvi atrofia e retrazione cicatri¬ 
ziale della congiuntiva che diventa biancastra; nello stesso tempo la cartilagine 
t’arsea subisce una trasformazione analoga, si sforma, si raggrinza e si incurva 
in dentro. Le ghiandole Meibomiane spariscono per atrofìa ed i follicoli pelosi 
deviano o spariscono. 

Ne risultano perciò dei cambiamenti considerevoli nella conformazione della 
palpebra superiore; quasi sempre producesi un certo grado di entropion e di 



100 


Malattie della congiuntiva 


trichiasi ; spesso si stabiliscono aderenze anormali tra la palpebra e il globo ocu¬ 
lare; e la scomparsa più o meno estesa della congiuntiva atrofizzata conduce al 
xerosis. 

Le vie lacrimali stesse partecipano spesso ai disordini di cui sono causa i tra¬ 
comi. I cambiamenti di configurazione delle palpebre conducono per forza a devia¬ 
zione i punti lacrimali, e quindi si ha epifora. La mucosa del sacco lacrimale e 
del canale nasale sono pur esse talora invase dalle granulazioni. 

Decorso. — Durata. — La congiuntivite granulosa comincia insidiosamente, 
ed ha decorso cronico. Va soggetta ad esacerbazioni, a riacutizzazioni infiammatorie ; 
presenta infine delle recidive che obbligano il chirurgo a sorvegliare attentamente 
le palpebre degli individui che ne furono una volta colpiti. 

La durata della congiuntivite granulosa ò sempre lunga; si numera a mesi, 
anche quando si fa un trattamento regolare; e quando fu causa di certe compli¬ 
cazioni, gli esiti possono prolungarsi per degli anni. 

Complicazioni. — Le complicazioni che si manifestano nel corso dell’evo¬ 
luzione delle granulazioni, succedono nella congiuntiva, nella cornea, nelle vie 
lacrimali. 

La complicazione congiuntivaie più frequente è la comparsa di un’oftalmia puru¬ 
lenta con tutte le sue conseguenze. Tuttavia quando tale complicazione è moderata 
e convenientemente curata, può considerarsi come piuttosto favorevole, dacché 
porta spesso a guarigione le granulazioni ed il panno che le accompagna. È noto 
che l’aver constatata questa influenza favorevole, indusse alcuni oftalmologi a 
tentare la guarigione del panno vascolare diffuso, mediante inoculazione di pus 
blenorragico. Questa pericolosa terapeutica è oggidì abbandonata. 

Fra gli esiti lontani delle complicazioni congiuntivali devono essere segnate 
tutte le deformità delle palpebre che risultano dalla retrazione cicatriziale e che 
obbligano ulteriormente ad intervenire con atti operativi. 

Delle complicazioni corneali fu già parlato ; ne abbiamo indicate le sedi speciali, 
in principio, al terzo superiore della cornea. Quando vi è una leggiera opacità della 
cornea, od una leggiera vascolarizzazione sotto-epiteliale, il trattamento delle gra¬ 
nulazioni basta per rimediarvi; ma il panno può invadere tutta la superficie della 
cornea e diventare esso stesso granuloso. La gravità di questa complicazione è 
evidente. Gli ascessi, le ulcerazioni seguite da perforazioni non mancano fra le 
complicazioni della congiuntivite granulosa e portano a formazione di opacità per¬ 
sistenti, di stafilomi e di leucomi aderenti, e non è raro vedere prodursi in seguito 
accidenti glaucomatosi. 

Prognosi. — E sempre seria. Anche quando le granulazioni sono ben curate 
non spariscono senza lasciare cicatrici persistenti della congiuntiva, di più sono 
frequenti le recidive. 

La prognosi si fa grave quando avvengono complicazioni corneali; e non è 
d’uopo ritornare sull’enumerazione e conseguenze di queste complicazioni. Basti 
dire che in Belgio nell’infierire di questa malattia dal 1816 al 1834 vi furono 
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nell’esercito 4000 soldati resi assolutamente ciechi, e 10,000 di cui la vista fu grave¬ 
mente compromessa. F u osservato che le granulazioni sono più gravi e producono 
più spesso complicazioni corneali negli individui che hanno le palpebre meno aperte 
e meglio applicate sul bulbo. I soggetti a palpebre floscie e ampie ne sono gene¬ 
ralmente meno gravemente colpiti. 

Diagnosi. — I caratteri per cui la granulazione vera o tracoma si distingue 
dall ipertrofia delle papille e dei follicoli chiusi della congiuntiva, furono indicati 
parlando dell’anatomia patologica. 

Ricordiamo tuttavia che l’ipertrofia delle papille si osserva specialmente dopo 
la congiuntivite purulenta; che invade tutta la congiuntiva palpebrale dal bordo 
libero fino al seno; che presenta delle sporgenze più numerose, più vascolari, e 
più regolari delle granulazioni; che queste sono separate da solchi più profondi; 
infine che le papille ipertrofiche scompaiono senza lasciar traccia sulla congiuntiva. 

La congiuntivite follicolare caratterizzata dall’ipertrofia dei follicoli chiusi ha 
sede specialmente nella palpebra inferiore, in corrispondenza del seno congiuntivaie 
inferiore. Le sporgenze che la caratterizzano sono più trasparenti delle granu¬ 
lazioni, piuttosto ovalari che rotonde ; e la loro presenza non determina una viva 
reazione per parte della congiuntiva. 

Quando la congiuntivite follicolare si presenta allo stato semplice, facilmente 
si distingue, specie per la sede, dalla granulosa ; ma in certi casi si trovano sulla 
stessa palpebra le granulazioni vere, le papille ipertrofiche e i follicoli chiusi iper¬ 
trofici ; ed è questa forma di congiuntivite che fu descritta col nome di granula¬ 
zioni diffuse. In tal caso la distinzione tra follicoli chiusi e granulazioni è quasi 
impossibile. 

Ogni volta che ci si trova in presenza di un malato che presenta insieme con 
un certo torpore della palpebra superiore dei disturbi visivi, o dei sintomi di irri¬ 
tazione anche leggieri, non si dovrà mai dimenticare di rovesciare affatto la palpebra 
superiore, ed esaminarne i seni. Si eviterà così l’errore che fece talora scambiare 
delle granulazioni incipienti con semplici disturbi di refrazione o con astenopie 
accomodative. 

Cura. — La propagazione della congiuntivite granulosa per contagio impone 
al chirurgo certe misure profilattiche da cui non deve mai dipartirsi. Gli individui 
colpiti devono per quanto è possibile, essere isolati, tanto più se vivono in comune 
nelle caserme, in prigioni, in scuole. Essi dovranno far uso nè di pezze, nè di spugne, 
ma di solo cotone idrofilo per lozioni oculari : ed esso deve essere distrutto appena 
fu usato ; gli strumenti ed in particolare i pennelli che si trovano in contatto colle 
palpebre nelle medicazioni non dovranno mai servire che per un solo malato. Fu 
chiamata l’attenzione sulla trasmissione della malattia per mezzo dei contagoccie 
usati per le instillazioni comuni nelle cliniche oculari ; e le mani del chirurgo più 
d’una volta certamente hanno esse stesse comunicata la congiuntivite granulosa. 
Sono adunque indispensabili minute pratiche di pulizia. 

Non sarà negletta l’applicazione dei precetti dell’igiene. Quantunque il tratta¬ 
mento locale delle granulazioni sia il solo realmente efficace, si avrà sempre vantaggio 
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dai cambiamenti di abitazione dei malati; e quando sia possibile farli abitare 
in campagna, la guarigione sarà più rapida. Quantunque la congiuntivite granulosa 
eserciti cattiva influenza sulla salute generale, non è il caso di prescrivere speciali 
cure interne, ma tutti i tonici sono con vantaggio impiegati. 

Il trattamento locale delle granulazioni, quando non vi sono complicazioni, 
consiste nell’uso del glicerolato di solfato di rame all’ 1 per 10. Questo glicerolato 
si applica sulla palpebra rovesciata e sui seni congiuntivali con un pennello. Le 


cauterizzazioni si ripetono ogni giorno od a giorni alterni, secondo che più o meno 
viva è la reazione, che consegue ad ogni applicazione. 

Quando le granulazioni sono poche e nettamente isolate, si può sostituire al 
glicerolato la cauterizzazione col lapis di solfato di rame, la cui azione più facil¬ 
mente può limitarsi. Non bisogna però dimenticare che il risultato delle caute¬ 
rizzazioni deve essere prima di tutto quello di provocare la vascolarizzazione che 
affretta la loro organizzazione in tessuto connettivo. 

Succede spesso che dopo migliorata la condizione delle palpebre, le cauteriz¬ 
zazioni rameiche diventino inefficaci. Vi si sostituiscono allora le cauterizzazioni 
col glicerolato al tannino all’l per 10, o con una soluzione di acetato di piombo 
al medesimo titolo. Non si usi però l’acetato di piombo se vi è desquamazione 
epiteliale della cornea. 

Negli intervalli tra le cauterizzazioni, i malati faranno frequenti lozioni palpe¬ 
brali, od applicazioni di compresse bagnate in una soluzione di acido borico al 


4 per 100. 

Quando alle granulazioni si accompagnano notevoli sporgenze vegetanti, di 
solito dovute ad ipertrofìe papillari, si faranno precedere alle cauterizzazioni le 
scarificazioni. Sono da rigettarsi, l’escisione delle granulazioni e più ancora 
l’escisione del seno congiuntivaie. 

Le polveri di jodoformio, di acido borico, proiettate col pennello nei seni 
congiuntivali agiscono come sussidio ai mezzi sopra indicati. 

Gostomiris (di Atene) preconizzò (1) il massaggio delle palpebre combinato con 
l’applicazione dell’acido borico sparso in polvere impalpabile sulla congiuntiva 
palpebrale. 

Il naftolo, proposto nella cura delle granulazioni, non pare abbia dati quei 
risultati che si era in diritto d’aspettarne. 

Quando le granulazioni sono in parte scomparse, si fanno più rare le caute¬ 
rizzazioni, senza cessarle d’un tratto per tema di recidive. 

Hans Ader praticò con successo la distruzione delle granulazioni col galvano- 
cauterio ; con questo ogni granulazione è isolatamente toccata e la cocaina toglie 
a questa cauterizzazione ogni dolore (2). 

Se esistono complicazioni il trattamento va modificato come segue: 

Le erosioni corneali e la presenza di un panno leggiero non richiedono tera¬ 
peutica speciale; ma se il panno è notevole si può ricorrere alla peritomia, cioè 
all’escisione della congiuntiva attorno alla cornea, oppure alla cauterizzazione col 


(1) Comptes rendus de VAcadémie des Sciences , 10 settembre 1889. 

(2) Collège médical de Vienne. Seduta 3 ottobre 1890. 
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galvanocauterio. In entrambi i casi si tenta di distrurre i vasi che coprono la 
cornea. 

Per questi casi fu proposta e praticata (F. Jaeger e Piringer) l’inoculazione 
del pus blennorragico, felicemente ora supplito dalla macerazione di Jéquirity la 
cui azione è meno pericolosa, provocando tuttavia la purulenza. De Wecker che 
introdusse in Francia l’uso di questo medicinale, sostituisce qualche volta alla 
macerazione la polvere di questo seme, proiettandola con un pennello sulla con¬ 
giuntiva. La macerazione di Jéquirity si ottiene facendo macerare 10 gr. di semi 
per 24 ore in 500 gr. di acqua. La soluzione così ottenuta si porta sulla con¬ 
giuntiva con un pennello tre volte al giorno fin che si ottiene che si sviluppi una • 

congiuntivite purulenta, che si cura come una forma ordinaria di congiuntivite 
purulenta. 

La comparsa di ascessi nello spessore della cornea, o di ulcerazioni alla sua 
superficie richiede l’uso dei collirii di eserina applicati due o tre volte al giorno, 
e talora la cauterizzazione col galvanocauterio. 

Nei casi di perforazione della cornea si dovrà parimenti cauterizzare col gal¬ 
vanocauterio per distrurre la porzione di iride strozzata ed impedire lo sviluppo 
di stafiloma. 

Le altre complicazioni che si producono consecutivamente per parte della con¬ 
giuntiva (xerosis, cicatrici viziose), delle palpebre (entropion, trichiasi, blefarofì- 
mosi, deformazioni delle cartilagini tarso) esigono l’intervento di atti operativi 
che saranno indicati parlando delle malattie delle palpebre. 

7° CONGIUNTIVITE FOLLICOLARE 

Sotto il nome di congiuntivite follicolare fu descritta un’infiammazione, o 
meglio uno stato della congiuntiva risultante daH’infiltrazione linfoide dei follicoli 
chiusi, che si esplica in sporgenze ipertrofiche alla superficie della mucosa e 
con sintomi • analoghi a quelli della congiuntivite catarrale. 

La congiuntivite follicolare trovasi spesso unita con le granulazioni vere. 

Anatomia patologica. — Abbiamo già, a proposito delle granulazioni, 
fatto cenno della struttura dei follicoli chiusi ipertrofici. Essi sono circondati da 
un involucro il quale manca nel tracoma. Waldeyer descrisse tuttavia dei follicoli 
in cui manca l’involucro e che non risultano che da un accumulo di cellule 
linfoidi come il tracoma; ma sotto questi cumuli mancano sempre i vasi ed il 
connettivo. 

Si ammette nei follicoli ipertrofici come nelle granulazioni la presenza di un 
cocco, senza che ne sia bastantemente accertata l’influenza. 

Le cellule dei follicoli chiusi spariscono senza traccia, nè sono sostituite da 
tessuto cicatriziale come succede per le granulazioni vere. 

Eziologia. — La trasmissione per contagio della congiuntivite follicolare è 
ammessa da tutti gli osservatori. La si vede propagarsi in tutti gli ambienti in¬ 
gombri come nelle caserme, nelle scuole, sui bastimenti. 
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Possono pure esserne causa i collirii di atropina o di eserina. Taluni individui 
hanno, si dice, una tale sensibilità che una sola instillazione di collirio di atropina 
basterebbe per determinarvi lo sviluppo della congiuntivite follicolare. Tale azione 
del collirio dipenderebbe non dall’azione dell’atropina, ma dalla presenza di bacilli 
e spore nel liquido che serve di veicolo. 

Sintomatologia. — Osservasi la congiuntivite follicolare allo stato acuto 
ed allo stato cronico. 

Allo stato acuto vi ha iniezione della mucosa della faccia interna della palpebra 
inferiore e turgore della mucosa del seno inferiore. In questo seno, verso le com¬ 
messure han sede i follicoli chiusi ipertrofici, i quali formano delle sporgenze ovalari 
disposte in serie lineari, di color roseo o giallastro, semitrasparenti. La mucosa dei 
seni è più spesso edematosa che veramente iperemica. Si constata spesso una 
flogosi di apparenza erisipelatosa delle palpebre, più accentuata verso il grand’angolo. 

La palpebra ed il seno congiuntivaie superiore non sono quasi mai sede del¬ 
l’ipertrofia follicolare. 

La congiuntiva bulbare è il più delle volte iperemica, con iniezione pericheratica. 
Notasi persino con un esame attento un’alterazione superficiale del limbo corneale. 

La secrezione della congiuntivite follicolare è piuttosto siero-purulenta che 
catarrale. 

Nel loro insieme i fenomeni provocati dall’ipertrofia dei follicoli chiusi hanno 
analogia con quelli dell’oftalmia catarrale od anche della purulenta, con cui pos¬ 
sono essere confusi. Tuttavia l’oftalmia purulenta è accompagnata da turgore del 
corpo papillare e da iniezione viva della congiuntiva, che manca nella congiunti- 
vite follicolare. Quando questa è l’effetto dell’azione di un collirio di atropina, 
notasi attorno alla cornea un chemosis duro, che sarebbe dato da infiltrazione 
linfoide di questa parte della mucosa. 

Nella forma cronica lo sviluppo di tutti i fenomeni è assai più lento e man¬ 
cano specialmente i segni irritativi della congiuntiva bulbare. La secrezione è 

* 

abbondante e chiara, appena mescolata da qualche filamento. E a livello del seno 
inferiore della congiuntiva e verso gli angoli che si constata 1 inspessimento della 
mucosa e le sporgenze caratteristiche dell’ipertrofia dei follicoli. 

La forma cronica si osserva più di frequente che l’acuta; quella d’altronde 
abbiamo veduto che accompagna spesso lo sviluppo delle vere granulazioni. 

Prognosi. — La prognosi della congiuntivite follicolare è molto meno grave 
di quella della congiuntivite granulosa, dacché i follicoli spariscono senza traccia ; 
tuttavia la durata della malattia è lunghissima, e frequenti ne sono le recidive. 

Cura. — A parte la cura profilattica consistente nell’uso degli antisettici in 
lozioni e nell’isolamento degli ammalati dagli ambienti ingombri, la congiuntivite 
follicolare reclama l’uso delle cauterizzazioni; ma devonsi proscrivere le caute¬ 
rizzazioni forti e star paghi a toccare la mucosa del seno con una soluzione di 
acetato di piombo dilungato a metà d’acqua, o con una soluzione di sublimato 
all’l per 1000 (De Wecker). 
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Quando la congiuntivite risulta dall’azione del collirio di atropina, se ne dovrà 
abbandonare l’uso e sostituirlo con frizioni di pomata di belladonna. 

[V. nota 13 a del Traduttore]. 

IL — Ulcerazioni della congiuntiva. 

A. - ULCERAZIONI TUBERCOLARI 

La tubercolosi della congiuntiva fu per la prima volta segnalata da Kòster 
nel 1873. Sattler, Walb, Gérin-Roze, Gayet ne riferirono casi, e Valude (1) ne 
contò 23 osservazioni pubblicate dopo il 1873. 

La tubercolosi congiuntivaie è ancora mal nota, ma senza dubbio molto più 
frequente che non parrebbe dal piccolo numero di osservazioni raccolte. Essa è 
d’ordinario secondaria e coesiste con altre lesioni tubercolari, come adeniti cervi¬ 
cali, ascessi freddi, ecc. Si conoscono tuttavia pochi casi di tubercolosi primitiva 
(Dufour 1881 ; Falchi 1883 ; Gayet 1885). Nel malato di Gayet si potè tener dietro 
all’evoluzione e generalizzazione ulteriore della malattia. 

In principio il tubercolo si presenta sulla congiuntiva tarsale in forma di piccole 
granulazioni, prima grigio-bluastre, poi gialle, che si rammolliscono e si ulcerano. 
Esse si sviluppano specialmente alla palpebra superiore. 

L’ulcerazione tubercolosa presenta un colorito giallo sporco ; il fondo è incavato, 
minutamente granuloso ; i bordi sono a picco, duri, sporgenti, irregolari. 

L’ulcerazione tubercolare provoca prima lacrimazione, poi congiuntivite muco-pu¬ 
rulenta; è accompagnata da dolori e da adenite preauricolare precoce, quasi costante. 

L’ulcerazione ha decorso lento e non ha tendenza a cicatrizzare. 

Diagnosi. — L’ulcerazione tubercolare può confondersi con l’ulcera sifilitica 
della congiuntiva e col lupus. 

L’ulcera sifilitica è accompagnata dall’ ingorgo preauricolare come l’ulcera 
tubercolare, ma l’induramento della sua base è più pronunziato ed ha una tendenza 
alla cicatrizzazione che manca nell’ulcera tubercolosa. Il lupus è indolente, il suo 
decorso è estremamente lento, nè si accompagna con adenite preauricolare. 

Prima del periodo ulcerativo, il diagnostico delle granulazioni tubercolari è 
molto difficile. Rhein (2) pretese pure che queste granulazioni non differiscono, nè 
clinicamente, nè istologicamente dalle granulazioni del tracoma, e che solo la 
presenza del bacillo di Koch può caratterizzarle. 

Prognosi. — Primitive o secondarie, le ulcerazioni tubercolari della con¬ 
giuntiva hanno una prognosi grave. 

Terapia. — Le ulcerazioni secondarie devono essere medicate colla polvere 
di jodoformio. Si può anche cauterizzarle col naftolo canforato, come si fa per 
le ulcerazioni tubercolari della lingua. 

(1) I)e la tuberculose oculaire, in Études expérimentales et cliniques sur la tuberculose. 
Parigi 1887. 

(2) Arch. f. Ophthaìmol., XXXIV, 3, p. 68. 







106 


Malattie della congiuntiva 


Se fosse bene stabilita la diagnosi d’ulcera tubercolare primitiva, non bisogne¬ 
rebbe esitare a praticarne una larga escisione, seguita da cauterizzazione col 
galvanocauterio. 


B. - LUPUS 

Le ulcerazioni del lupus non si sviluppano sulla congiuntiva che allorquando 
le parti vicine ne sono già invase da un certo tempo. Il lupus è dunque sempre 
secondario sopra questa membrana. 

Esso invade soprattutto la palpebra inferiore e comincia dalla porzione tarsea 
della congiuntiva sotto forma di granulazioni fungose più sviluppate di quelle del 
tracoma. Produconsi successive eruzioni, seguite da cicatrici, il cui aspetto, come 
sulla pelle, è caratteristico. Tali cicatrici producono simblefaron od ectropion; nel 
quale ultimo caso la congiuntiva vedesi iperemica e gonfia. 

La cura per combattere il lupus congiuntivaie consiste nel praticarne il raschia¬ 
mento con un cucchiaio tagliente, e cauterizzare in seguito col nitrato d’argento. 

C. - ULCERAZIONI SIFILITICHE 

La congiuntiva non è che raramente sede di ulcerazioni sifilitiche. Vi si osser¬ 
varono tuttavia accidenti primitivi, lesioni secondarie ed anche lesioni terziarie. 

L 'ulcera sifilitica della congiuntiva occupa il più delle volte il margine palpe¬ 
brale. In qualche caso ha sede esclusivamente sulla congiuntiva bulbare ed in 
vicinanza del seno congiuntivaie. Si presenta sotto l’aspetto d’un’ulcerazione a fondo 
lardaceo, sopra una base indurita e pergamenacea. Al contorno dell’ulcerazione 
esiste un’iniezione di colore violaceo. Il ganglio preauricolare è costantemente 
ingorgato (1). 

Le eruzioni secondarie sifilitiche sono sulla congiuntiva ancora più rare dell’ac¬ 
cidente primitivo. Il professore A. Fournier (2) vi osservò lo sviluppo di una papula 
di colore rameico di 5 millimetri di diametro e di forma circolare, con una leggiera 
sporgenza, coesistente con una eruzione di papule alla faccia. 

Desmarres osservò un caso di sifìlide tubercolosa sulla congiuntiva. 

Le gomme sono affatto eccezionali. De Wecker ne osservò un caso. Il tumore 
aveva il volume di una fava ed aveva sede presso al lembo corneale, alla sua 
parte esterna. Aveva colore rosso-violaceo di consistenza elastica, con circostante 
iniezione congiuntivaie. Dapprima fu creduto un epitelioma, da cui si distingueva 
solo per una particolare elasticità e per essere i bordi diafani. 

Quando la diagnosi d’una lesioneTprimitiva, secondaria o terziaria, è stabilita, 
il trattamento antisifilitico deve senz’altro cominciarsi. 

[V. nota 14 a del Traduttore']. 


(1) Touchaleaume, Étude sur le chancre syphilitique de la conjonctive. Tesi di Parigi, 1889. 

(2) Savy, Des éruptions de la conjonctive. Tesi di Parigi, 1876. 
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III. — Lesioni non infiammatorie della congiuntiva. 

EDEMA SOTTOCONGIUNTIVALE 

Tutte le infiammazioni della congiuntiva sono accompagnate da un certo grado 
d’infiltrazione, ma il chemosis infiammatorio non deve essere descritto a parte; 
esso fa parte integrante degli ordinari fenomeni infìammatorii. 

Si osserva pure chemosis sieroso quando si sviluppa un processo infiamma¬ 
torio della palpebra, come il furuncolo e l’orzaiuolo. 

Infine nei sofferenti di affezioni cardiache o renali, l’edema della congiuntiva 
esiste talora per la stessa ragione delle altre idropisie. 

L’edema essenziale della congiuntiva è invece rarissimo. Lo si trova in persone 
deboli ed anemiche ; in donne specialmente, le quali pur non presentano nelle orine 
traccie di albumina. In tali casi, la cui causa sfugge, dobbiamo limitarci ad un 
trattamento locale, come l’applicazione di un bendaggio compressivo. Se l’edema 
assumesse proporzioni eccessive, sarebbe il caso di praticarvi delle punture. 

XEROFTALMIA. — XEROSIS 

Ermanowicz, De la thérapeutique de la blépharite ciliaire et des altérations anatomo-patho- 
logiques de la xérophthalmie. Tesi di Parigi, 1873. — Tixier, De la xérophthalmie. Tesi di 
Parigi, 1875. — Fruger, De la xérophthalmie. Tesi di Parigi, 1880. 

Gol nome di xerosis, xeroftalmia descrivesi dopo i lavori di Schmidt (1803) e di 
Von Ammon uno stato di secchezza con atrofia della congiuntiva, con lesioni con¬ 
comitanti della cornea, che termina generalmente con la perdita quasi completa 
della vista. 

Eziologia. — L’eziologia dello xerosis è ancora mal nota. Non lo si trova 
nei giovani. Nell’adulto lo si vede succedere talora ad una congiuntivite granulosa 
o difterica. Spesso ancora si sviluppa senza causa apprezzabile, o coincide con 
psoriasi o pemfigo di altre regioni. 

Bitot, Villemin, Netter notarono la presenza di piccole placche di xerosis epi¬ 
teliale sulla congiuntiva oculare dei soggetti sofferenti di emeralopia idiopatica. 

Patogenia ed anatomia patologica. — Non è più possibile ammettere 
che l’atrofia della ghiandola lacrimale basti a produrre il xerosis, poiché la lubrifi¬ 
cazione della mucosa oculare è assicurata dalla secrezione delle ghiandole speciali 
che esistono nella congiuntiva, specialmente in vicinanza dei seni. L’asportazione 
della ghiandola lacrimale in fatti non è causa di xerosis. 

L’idea di una lesione primitiva dell’innervazione, manifestata da Vidal, è 
razionale, ma non fu finora verificata anatomicamente; quella di una lesione 
concomitante della capsula di Tenone, sostenuta da Warlomont e Testelin, manca 
pure essa di prove. 

Affatto recentemente, Kuschbert e Neisser descrissero un bacillo particolare 
alla xeroftalmia ; ma si riconobbe che lo stesso esiste normalmente nelle secrezioni 
congiuntivali (Leber). 
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Le sole lesioni certe di questa malattia consistono nella atrofia della congiuntiva, 
le cui papille, le ghiandole ed i vasi stessi furono trovati in atrofia. 

Sintomi. — Quello che a tutta prima colpisce, quando si esamina un occhio 
colpito da xerosis, è la secchezza ed il cambiamento di colore della congiuntiva. 

Questa membrana, nella sua porzione bulbare, diventa grigiastra, perde il suo 
brillante e la sua trasparenza ; talora ha colore bruno, il suo epitelio secco forma 
come un deposito furfuraceo alla sua superfìcie, e nei casi più spinti forma delle 
vere squame. La congiuntiva tende sempre più ad assumere i caratteri della cute; 
si fa una specie di cutanizzazione della mucosa. Sulla porzione bulbare si formano 
delle pieghe le quali talora circondano tutta la cornea. I seni congiuntivali scom¬ 
paiono ; giungono a portarsi quasi a livello del bordo palpebrale. In tali condizioni 
si capisce che dal lato della cornea avvengano dei gravi disturbi. 

Infatti, presto questa membrana perde il suo aspetto brillante e la sua traspa¬ 
renza. Lo strato epiteliale si inspessisce e diventa grigiastro. Una sorta di detrito 
epiteliale o come delle piccole scagliettine grigiastre ricoprono la cornea. 

Da parte delle palpebre si osserva spesso la trichiasi ; e sempre un impaccio più 
o meno grave nei movimenti. Quando i seni congiuntivali sono distrutti si hanno 
tutti gli inconvenienti del simblefaro ; i movimenti di chiusura sono difficili od im¬ 
possibili, e la mancanza di avvicinamento dei bordi palpebrali aumenta anche più la 
secchezza della cornea, lasciandola permanentemente esposta al contatto dell’aria. 

Nello stesso tempo notasi che la caruncola lagrimale è distrutta, i punti lagrimali 
obliterati, e che il sacco lagrimale partecipa all’atrofìa generale della congiuntiva. 

La cornea non solo ha perduta la sua trasparenza, ma pure la sua sensibilità, 
come ci si può persuadere toccando la sua superfìcie colla punta d’uno specillo. 

La vista è offuscata per l’opacità corneale: col progredire della malattia il 
malato giunge a non avere più che una percezione quantitativa di luce e diventa 
incapace a condursi da solo. Notevole è il fatto, che salvo complicazioni, la malattia 
fa il suo corso senza dolore. 

Diagnosi. — Il xerosis vero ha un modo di presentarsi caratteristico. La 
mancanza d’ogni secrezione dà all’occhio un’apparenza di secco che non può 
dar luogo a confusione con le opacità corneali o con le aderenze del simblefaro 
che conservano sempre aspetto brillante ed umido. 

Nelle gravi affezioni tifoidee, nell’inanizione, nel colèra, la cornea perde la sua 
trasparenza e la congiuntiva si secca talora nelle parti esposte all’aria; ma questo 
stato non ha alcun che di comune col xerosis vero. 

De Wecker descrisse col nome di xerosis epiteliale una parziale alterazione 
della congiuntiva, di cui una varietà occupa il limbo congiuntivaie, e si riproduce 
talvolta sullo stesso individuo in maniera periodica. Questa forma di xerosis si 
accompagna spesso con emeralopia, coincide con disturbi della nutrizione generale, 
e costituisce evidentemente un’affezione distinta dal xerosis propriamente detto. 

Prognosi. — Assai grave la prognosi ed illimitato, o quasi, il decorso di 
questa affezione pochissimo influenzabile dalla terapia. L’esito comune è la cecità. 
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Cura. Non si conosce cura efficace dello xerosis. Si possono attenuare gli 
effetti della secchezza della congiuntiva, instillando spesso tra le palpebre deboli 
soluzioni alcaline, o qualche goccia di glicerina. La vaselina deposta in piccola 
quantità nei seni, permette momentaneamente uno scorrimento più facile delle 
palpebre; ma non sono questi che mezzi palliativi. 

Ollier consigliò la sutura temporanea delle palpebre. Abbiamo visto averne un 
risultato dapprima soddisfacente in un malato cui lasciammo le palpebre adese 
per sei mesi, ma la malattia si riprodusse ciò nondimeno qualche settimana 
dopo averle riaperte. De AVecker consiglia di somministrare internamente il ferro, 
l’arsenico o l’olio di fegato di merluzzo. 

PTERIGIO 

Boudouly, Dii ptérygion. Tesi di Parigi, 1877. — Larroque, Étude sur le ptérygion. Tesi di 
Parigi, 1877. — Carrassan, Du ptérygion. Tesi di Parigi, 1880. — Darrigade, Du ptérygion et 
de son traitement par la méthode dite de l’enroulement. Tesi di Parigi, 1884-1885. 

Il pterigio consta di un inspessimento membranoso della congiuntiva bulbare 
in forma di triangolo, la cui base corrisponde alla periferia congiuntivaie e la 
sommità alla cornea su cui si avanza, e che tende ad invadere. 

Il pterigio è quasi sempre dal lato nasale e la sua base corrisponde all’inserzione 
del muscolo retto interno. Talora si sviluppa allo esterno. È assolutamente 
eccezionale che occupi un altro punto. 

Di regola non avvi che un pterigio solo; ma spesso se ne trova uno per 
ciascun occhio, simmetricamente posti al lato interno. Beer vide tre pterigi sopra 
un occhio solo e Velpeau ne avrebbe osservati cinque. 

Eziologia. — Il pterigio non trovasi nei bambini e nei giovani, ma negli 
adulti e nei vecchi e specialmente negli uomini. 

Lo si dice frequente nei paesi caldi, a Madera, al Brasile. Le professioni che 
espongono gli occhi all’azione delle polveri irritanti, o del gran sole, sembrano 
esservi più soggette. Così è per i muratori, i mugnai, i palafrenieri, i barcaiuoli. 
L’esistenza anteriore d’uria pinguecula predispone allo sviluppo del pterigio. 

Arlt sostenne che la comparsa del pterigio era preceduta da una ulcerazione 
corneale, ma l’osservazione non ha confermata questa idea, ed il più delle volte 
il pterigio si sviluppa senza alcuna flogosi. 

Anatomia patologica. — Quando il pterigio forma una membrana sottile, 
biancastra e semitrasparente chiamasi pterigio tenue (pterigium. tenue) ; quando 
forma una piega più spessa, più vascolare chiamasi carnoso, sarcomatoso (pterigium 
crassum ); ma in entrambi i casi non consta che degli elementi normali della con¬ 
giuntiva in proporzione variabile. Testelin segnalò questo fatto e Schreiter non 
trovò infatti che una ipertrofia congiuntivaie con vegetazioni polipose nel pterigio 
sarcomatoso. L’epitelio congiuntivaie normale vi si spinge fino alla punta e talora 
circondandolo completamente si addossa all’epitelio corneale. 

Il pterigio sarcomatoso è il solo che abbia tendenza a progredire sulla cornea, 
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Poncet richiamò l’attenzione sulla presenza di vibrioni accumulati tra la cornea 
ed il pterigio; ma pare che non abbiano alcuna parte nello sviluppo di questo. 

Sintomi. — Il pterigio comincia senza dolore, senza fenomeni infiammatori ; 
ordinariamente è già costituito quando i malati se ne accorgono. 

Allora esso si presenta in forma duna membrana triangolare più o meno spessa. 
Vi si distinguono un corpo, un collo ed una testa; un leggiero restringimento si vede 
talora al disotto del collo. I margini del pterigio a livello del corpo e del collo non 
si continuano insensibilmente con le parti vicine della congiuntiva o della cornea, ma 
si possono sollevare con l’estremità di un sottile specillo c vi si constata 1’esistenza di 
un seno più o meno profondo. Mai si vede il pterigio, anche in corrispondenza 
del collo, formare un ponte deciso che permetta di passarvi uno specillo. 

La sommità del pterigio tende ad avanzarsi verso il centro della cornea, vi 
giunge talora col tempo senza tuttavia passar oltre; e solo allora, mascherando il 
campo pupillare, è causa di disturbi funzionali. 

Eccezionalmente si vide la punta del pterigio biforcata. Moltissimi pterigi si 
fermano a metà cammino, senza invadere la porzione pupillare della cornea, e 
sono molto sottili e semitrasparenti; in tali condizioni restano indefinitamente 
stazionari. 

Diagnosi. — La sede, l’apparenza, la forma triangolare del pterigio lo rendono 

facile a riconoscersi. Non lo si confonderà con 
le vascolarizzazioni temporarie della cheratite 
flittenulare che hanno la stessa disposizione, ma 
che sono accompagnate da fenomeni infiam¬ 
matori. Le opacità periferiche della cornea che 
succedono alle manifestazioni di episcierite se 
ne distinguono per la forma più rotonda e per 
la mancanza di rilievo. 

De Wecker segnalò che una rassomiglianza 
col pterigio hanno le pieghe della congiuntiva 
che vedonsi talora aderire alla cornea in seguito 
a ferite accompagnate da forte chemosis e che si indicano col nome di pterigioide. 

Prognosi. — Il pterigio è una malattia benigna. Il sarcomatoso solo è causa 
di disturbi funzionali, quando continua a progredire fino al centro della cornea, 
obbligando allora il chirurgo ad intervenire. All’infuori di questi casi il pterigio 
costituisce una semplice deformità di cui raramente i pazienti domandano di essere 
liberati. È d’uopo tuttavia aver presente che certi pterigi si infiammano e deter¬ 
minano delle congiuntiviti. Non è impossibile che queste manifestazioni infiam¬ 
matorie si esplichino per la frequente presenza dei vibrioni segnalati da Poncet 
al disotto del pterigio. 

Cura. — Non bisogna irritare il pterigio con cauterizzazioni. Esse generalmente 
non fanno che affrettare il cammino invadente del pterigio o dar luogo a cicatrici 
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assai più deformi della lesione primitiva. De Gondé tuttavia asserisce di aver 


ottenuto buoni risultati dall’acetato di piombo applicato in polvere sottile, per 
qualche secondo. 


Darier usò con successo in un caso la lanolina idrargirica (lanolina 10 grammi, 
mercurio metallico 10 grammi). 


Nella maggior parte dei casi, se vuoisi far scomparire il pterigio, è d’uopo 
ricorrere ad una operazione. I metodi per ciò in uso, sono: l’escisione, il trapian¬ 
tamene e la legatura. 


L escisione si fa afferrando alla sua punta il pterigio con pinze a denti di sorcio 
c staccandolo a piccoli colpi, con sottili forbici curve, sino alla base, che si taglia 
a 3 o 4 millim. dal margine corneale. 



Fig. 40. - Escisione del pterigio. Fig. 41. - Sutura della congiuntiva, 

dopo l’escisione del pterigio. 


Arlt pratica questa operazione con un coltello da cataratta fatto scorrere al 
disotto della base, col tagliente verso la cornea. Il pterigio viene staccato dalla 
sua base verso la sommità, radendo la cornea. Si riuniscono poi con punti di sutura 
i labbri della ferita congiuntivaie. 

Pagenstecher lascia aderente per la base il pterigio ed affronta con sutura i 
labbri congiuntivali tra la base e la cornea. 

Nel trapiantamento ideato da Desmarres padre, si opera prima come per l’esci¬ 
sione, ma si lascia il pterigio aderente per la base. 

Allora si pratica nella parte inferiore della con¬ 
giuntiva una bottoniera a 4 millim. dal margine 
della cornea, e parallela ad esso. In questa bot¬ 
toniera si impegna e si fissa con uno o due 
punti di sutura l’estremità del pterigio. Si lascia 
cicatrizzare, senza riunirla, la ferita principale. 

Desmarres figlio propose di dividere in due la 
sommità del pterigio e fissare ciascun lembo in 
una incisione fatta in ciascuno dei due labbri 

Congiuntivali. Fig ‘ 42, - Le S atura del Pterigio. 

La legatura fu usata da Szokalski. L T n filo di seta armato a ciascuna estremità 
d’un ago curvo si fa passare al disotto della punta e della base del pterigio. Si 
hanno così dopo aver tagliato il filo presso gli aghi, tre anse separate, i di cui capi 
si legano a due a due in modo che il pterigio si trovi completamente isolato 
dalle parti sottostanti. Il pterigio si necrotizza e cade in capo a qualche giorno. 
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Questi varii metodi non impediscono le recidive. La legatura, processo inge¬ 
gnoso, sembra che abbia più inconvenienti che vantaggi e non è più in uso. 
L’escisione con sutura della congiuntiva è preferibile ; vi si può aggiungere la cau¬ 
terizzazione della ferita corneale colla punta del galvanocauterio. In tesi generale 
la cura del pterigio per la possibile recidiva e per le cicatrici che lascia sulla 
cornea non deve farsi che allorquando vi ò una indicazione formale. 

PINGUECULA 

Chiamasi con questo nome, la cui etimologia consacra un errore anatomico, 
una sporgenza giallastra o rosea della congiuntiva. "Provasi a piccola distanza dal 
limbo corneale, quasi sempre al lato interno, talora all’esterno, ma costantemente 
a livello del diametro orizzontale della cornea e sulla parte della congiuntiva 
ordinariamente esposta all’aria. 

Il volume della pinguecula varia da quello di una capocchia di spillo a quello 
duna piccola lenticchia ; è appiattita, ricoperta dalla congiuntiva sana ed ha sede nel 
tessuto cellulare sottocongiuntivale. Appena in qualche caso vi si vede attorno 
una leggiera vascolarizzazione. 

La pinguecula non è costituita da grasso come il suo colore giallastro aveva 
fatto supporre. Il microscopio non vi scopre che tessuto cellulare con fibre elastiche, 
scarsi vasi ed un ammasso di cellule epiteliali pavimentose. 

La pinguecula si osserva negli individui di una certa età ; si attribuisce, benché 
senza prove, il suo sviluppo al ripetuto contatto di piccoli corpi stranieri che 
irritano la congiuntiva, e pare abbia relazioni col pterigio, che talora essa precede. 

La pinguecula non costituisce che una semplice deformità, generalmente poco 
appariscente, e non porta disturbi funzionali. 

Qualche volta tuttavia si circonda di una vascolarizzazione assai pronunciata 
da darle l’aspetto di una flittena congiuntivaie. Non va confusa con un epitelioma 
incipiente della congiuntiva. 

La prognosi della pinguecula è benigna. Persiste indefinitamente senza causare 
inconvenienti. Se per ragioni speciali si è indotti ad asportarla, se ne farà l’escisione 
con un colpo di forbici e si riuniranno i labbri della piccola ferita con un punto di 
sutura. 


LEBBRA 

Le lesioni della lebbra studiate da Bull ed Hansen in Norvegia, da Petraglia. 
in Brasile e da Sylvester a Bombay sembrano essere sulla congiuntiva sempre 
consecutive a quelle della cornea. 

Si manifestano sulla congiuntiva come un gonfiore diftuso di aspetto lucente 
e lardaceo di colore bianco-giallastro, che circonda il limbo corneale come un 
cuscinetto sporgente (1). 


(1) V. Bègue, Des manifestations oculaires de la lèpre. Tesi di Parigi, 1889. 


Tumori della congiuntiva 


113 


IV. 

TUMORI DELLA CONGIUNTIVA 

Boiteau, Des tumeurs épithéliales de la conjonctive bulbaire. Tesi di Parigi, 1802. — Fa bue, 
Des polvpes de la conjonctive. Tesi di Parigi, 1878. — Bimsenstein, Du mélano-sarcome de la 
région antérieure et extérieure de l’ceil, considéré surtout au point de vue clinique. Tesi di 
Parigi, 1879. — Tuou, Contribution à l’étude de quelques tumeurs rares de la conjonctive. Tesi 
di Parigi, 1879. — Robineau, De quelques variétés de tumeurs malignes de la conjonctive. Tesi 
di Parigi, 1882. — Larbouret, Contribution à l’étude des dermoides del’ceil.Tesi di Parigi, 1884-1885. 

1° TUMORI BENIGNI 

Lipoma. — Il lipoma del tessuto cellulare sottocongiuntivale è raro, ordina- 

« 

riamente congenito e in coincidenza talora con altre anomalie. E formato da tessuto 
adiposo clic pare sia emanazione di quello dell’orbita. La sede più frequente 
del tumore è, secondo De Graefe, sotto la congiuntiva bulbare, tra il retto superiore 
ed il retto esterno. 

Il lipoma si presenta in forma di una massa gialla lobulata. La congiuntiva 
rimane normale od appena alquanto iniettata in corrispondenza di esso. I soli 
disturbi funzionali che risultano dalla presenza del lipoma, sono un po' d'impaccio 
nei movimenti ed un senso di secchezza. Se è voluminoso può, per ragione della 
sede, impedire lo scolo delle lacrime (Saemisch). 

Il lipoma non deve confondersi colla pinguecula. Se per il suo volume diventa 
imbarazzante lo si toglierò per dissezione e si riuniranno con sutura i labbri del¬ 
l’incisione congiuntivaie. Se si trovano aderenze col tessuto cellulare retro-oculare, 
non si spingerò troppo oltre la dissezione. 

Angiomi. — Osservasi talora un’ectasia con stato varicoso dei vasi della con¬ 
giuntiva bulbare, specie verso la regione esterna. L’escisione in questo caso non 
dà sempre risultato soddisfacente (De Wecker). 

L’angioma propriamente detto della congiuntiva è congenito, e non è il 
più delle volte che la propagazione di un tumore uguale delle palpebre. Ha sede 
principalmente in vicinanza della caruncola, e quando assume uno sviluppo 
considerevole, giunge talora a mascherare in parte la cornea. 

La cauterizzazione col galvanocauterio, o meglio l’elettrolisi, è la cura da usarsi 
contro l’angioma congiuntivaie. La legatura potrebbe forse anche tentarsi. Nei casi 
in cui l’angioma è stazionario, meglio è non intervenire. 

Polipi. — Le ferite accidentali della congiuntiva e quelle che seguono la teno- 
tomia danno luogo talora ad una vegetazione irregolare suscettibile di rivestire 
l’apparenza poliposa. 

I polipi propriamente detti si sviluppano senza causa nota sulla congiuntiva, 
il più delle volte nella regione della piega semilunare ed in vicinanza dei punti 
lacrimali. Essi formano dei piccoli tumori peduncolati d’aspetto racemoso, color 
rosso pallido, di consistenza friabile e simili ad ammassi di vegetazioni. La loro 
forma ricorda una ipertrofia papillare. 

8. — Tv . di Chir ., IV, p. 1* — Malattie delle regioni . 
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La loro struttura ò infatti analoga a quella delle papille; istologicamente sono 
granulomi, uno strato di cellule epiteliali poligonali li riveste. Il peduncolo si 
continua col tessuto cellulare sottocongiuntivale. 

I polipi danno un imbarazzo meccanico in ragione del loro volume, e danno 
luogo ad un po’ di irritazione congiuntivaie, raramente a piccole emorragie. 

L’asportazione ne è facile. Basta esciderli un po’ al di là del loro punto d’im¬ 
pianto, dopo averli afferrati con una pinza a punta sottile. Allo stesso risultato si 
arriva col galvanocauterio. 

Gisti. — 1° Si osservano nel tessuto cellulare sottocongiuntivale delle piccole cisti 
a pareti sottili, trasparenti, a contenuto liquido, la cui origine è sconosciuta. 

Si credette che fossero effetto di un trauma, ma può essere che siano state 
confuse con gli spandimenti sierosi sottocongiuntivali che risultano talora da una 
piccola fìstola del limbo sclero-corneale o da una cicatrice cistoide di questa regione. 

Le cisti propriamente dette sono mobili insieme con la congiuntiva che le copre ; 
hanno grossezza come di un grano di frumento fino a quella d’una fava ; han sede 
in generale sotto la congiuntiva bulbare e verso l’esterno. Sichel figlio crede che 
occupino di preferenza il seno inferiore della congiuntiva. Wharton Jones e Sichel 
padre e figlio hanno fatto l’esame istologico della struttura di queste cisti, senza 
trovare nulla di caratteristico nelle loro pareti o nel loro contenuto. Le cisti non 
danno che insignificanti disturbi funzionali. 

2° Fu pure richiamata l’attenzione sulla presenza di cisti quasi sempre con¬ 
genite con sede presso al margine corneale. Queste cisti a pareti più spesse delle 
precedenti, hanno aspetto latteo e rinchiudono un liquido egualmente traspa¬ 
rente; ma non sono mobili ed aderiscono più o meno al limbo sclero-corneale. 
Probabilmente hanno la stessa origine dei dermoidi. 

3° Piccole cisti formate da piccolissime vescicole disposte a rosario, le quali 
sollevano la congiuntiva, furono considerate da De Wecker come dilatazioni linfatiche 
o angiomi linfatici. Si osserverebbero talora in seguito a congiuntiviti croniche. 

Le cisti della prima varietà vengono facilmente escise d’un colpo di forbici 
colla congiuntiva che le copre, e salvo che siano voluminose, ci si può astenere 
dal riunire i labbri della ferita con sutura. 

Le cisti della seconda varietà necessitano una dissezione più completa, nè 
possono sempre essere tolte in totalità. 

Dermoidi. — Questi piccoli tumori noti da molto tempo, osservati da Mackenzie 
e Wardrop, non furono ben conosciuti che dopo la Memoria di Ryba (1). Si svilup¬ 
pano in vicinanza del bordo della cornea e specialmente nella regione infero-esterna 
e presentano aderenze colla sclerotica. 

Sono d’origine congenita ed ordinariamente unici. Il loro sviluppo ha rapporto con 
quello delle palpebre e coesistono spesso col coloboma di queste. Fu pure richiamata 
l’attenzione sull’esistenza di cisti della coda del sopraciglio e del labbro leporino 
in individui affetti da dermoidi congiuntivali. 


(1) V. Vierteljahresschrift , III, 1853. 
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Rvba dimostrò che la struttura di questi tumori è identica a quella della pelle. 
Sono costituiti da tessuto connettivo stratificato come nel derma, e rinchiudono 
delle ghiandole sebacee. Heyfelder vi trovò pure delle ghiandole sudoripare. La 
presenza di peli è quasi costante. 

11 volume dei dermoidi varia da quello d’una lenticchia a quello duna fava. 
Il colore è grigio giallastro, la forma rotondeggiante, la superficie liscia con piccole 
sinuosità; spesso un pelo solo emerge dal tumore. Wardrop in un malato da lui 
osservato ne contò dodici. Questi peli possono assumere un accrescimento consi¬ 
derevole. L’esistenza dei peli basta a caratterizzare il dermoide della congiuntiva, 
ma questa particolarità non è costante. 

I dermoidi costituiscono una deformità ed inducono taluni disturbi funzionali, un 
po’ d’impaccio nei movimenti, delle iperemie delle parti circostanti della congiuntiva 
e talora delle oftalmie. 


L’ablazione di questi tumori è spesso reclamata dagli individui stessi che li 
portano. Essa richiede una dissezione completa, ma bisogna risparmiare ad un 
tempo cornea e sclerotica. Perciò non si possono sempre togliere le porzioni 
aderenti alla sclerotica, senza correre rischio di perforare questa membrana. 


Dermo-epiteliomi. — Sotto questo nome Parinaud descrisse (1) dei tumori, che 
considera congeniti e che differiscono dai precedenti per la loro struttura. 

Hanno sede presso al margine esterno della cornea, sono mobili sulla sclerotica, 
di color rosso-giallastro ed hanno tendenza a svilupparsi a nappo e ad invadere 
la cornea. Verso l’epoca della pubertà assumono spesso un rapido sviluppo. 

Sono questi dei tumori epiteliali o fìbro-epiteliomi, sviluppati a spese della 
congiuntiva. Parinaud li avvicina ai dermoidi. 

Kalt (2), che studiò istologicamente uno di questi tumori, nulla trovò nella loro 
struttura che richiami quella dei dermoidi, e preferisce il nome di tumori epiteliali 
benigni della congiuntiva. 


ENTOZOARI DELLA CONGIUNTIVA 


Gli entozoari della congiuntiva sono in Francia estremamente rari. Vi si riscontrò 
solo il cisticerco. La filaria di Medina non trovasi che nei paesi caldi. 


Cisticerco. — Secondo Sichel che ne diede parecchie descrizioni, il cisticerco 
si sviluppa specialmente nei giovani e sulla congiuntiva bulbare, a livello del 
diametro orizzontale dell’uno o dell'altro lato della cornea. Una sola volta lo vide 
sotto la congiuntiva palpebrale. 

La cisti che rinchiude l’entozoario si presenta in forma di un tumore roton¬ 
deggiante, semitrasparente, rosa pallido, vascolarizzato e di tinta più carica alla sua 
circonferenza. Al centro osservasi un disco biancastro o giallastro caratteristico. La 
cisti è elastica, alquanto mobile sotto la congiuntiva che la copre, ma aderente 
alla sclerotica colla sua parte profonda. 

(1) Archioes d'Oplithalmologic, 1884, p. 849. 

(2) Archives d'Ophthalnwlogie , 1889, p. 158. 
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I disturbi funzionali sono pochi, vi ha solo imbarazzo nei movimenti. 

L’enucleazione o per lo meno l’apertura della cisti, deve praticarsi non appena 

ne è certa la natura parassitala. In un caso Sichel vide la cisti rompersi spon¬ 
taneamente e la guarigione succedere così senza intervento. 

2° TUMORI MALIGNI 

Si descrivono come tumori maligni della congiuntiva l’epitelioma, il sarcoma, 
il melano-sarcoma ed il cancro. 

II cancro propriamente detto non principia in certa maniera mai dalla con¬ 
giuntiva; ma invade questa membrana secondariamente, e la sua descrizione si 
confonde con quella dei cancro dell’occhio. 

Epitelioma. — Come il vero cancro, l’epitelioma si propaga il più delle volte 
dalle palpebre alla congiuntiva. Lo si vede tuttavia qualche volta apparire primi¬ 
tivamente sulla congiuntiva bulbare e quasi sempre in un punto vicino al limbo 
corneale. 

Apparisce in forma d’un piccolo ammasso giallo-rossastro, che simula una 
pustula congiuntivaie. Il piccolo tumore non tarda ad assumere aspetto bernoc¬ 
coluto e vegetante, e determina alquanta iperemia congiuntivaie ; in seguito si 
ulcera, segrega una materia purulenta e forma un’ulcerazione a margini irre¬ 
golari, a fondo grigiastro che invade rapidamente le parti vicine e specialmente 
la cornea. La sclerotica è difficilmente colpita, ma la cornea assai rapidamente si 
può perforare. 

L'epitelioma della congiuntiva ha generalmente un decorso rapido, almeno negli 
individui giovani ancora. L’occhio è molto presto compromesso e l’enucleazione non 
sempre mette al sicuro da recidive che invadono anche le pareti ossee dell’orbita 
e la cavità craniana. 

Solo un’asportazione ampia, e per quanto è possibile precoce, può impedire 
le recidive. Non bisogna esitare a sacrificare il bulbo oculare appena la cornea 
è perforata. 

Sarcoma. — Melano-sarcoma. — Come l’epitelioma, il sarcoma ed il melano- 
sarcoma della congiuntiva sono spesso secondari e succedono a tumori primiti¬ 
vamente sviluppatisi nelle palpebre o nella coroide. 

Allato a questi fatti, che non meritano una descrizione speciale, vi è un certo 
numero di osservazioni di melano-sarcomi con origine dalla congiuntiva bulbare. 
Horner (1) descrisse dei sarcomi peduncolati originati dalla congiuntiva tarsale. 
Bimsenstein (2) e Thou (3) studiarono questi tumori e Lagrange (4) consacrò 
loro un lavoro interessante. 


(1) Klintsche Monatsblaetter , 1871, p. 4. 

(2) Du mélano-sarcome de la région antérieure et extérieure de l’oeil. Tesi di Parigi, 1879. 

(3) Tesi di Parigi, 1879. 

(4) Archives d'Ophthcilmologie , luglio ed agosto 1884. 
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Noi stessi abbiamo avuto occasione di osservare un caso di sarcoma mela- 
notico della congiuntiva in un giovane di diciotto anni che aveva tre di questi 
tumori, due sulla congiuntiva dei seni, ed uno sulla parte esterna della congiuntiva 
bulbare presso al limbo corneale. 

Questo caso conferma le conclusioni della 
Memoria di Lagrange. Abbiamo potuto consta¬ 
tare, come indicò questo chirurgo, che il tumore 
aveva origine dalla congiuntiva all’unione della 
sclerotica e della cornea; e nonostante l’ap¬ 
parente benignità del caso, procedemmo all’enu¬ 
cleazione del bulbo. 

I melano-sarcomi congiuntivali attribuiti ta- Fig. 43. — Melano-sarcoma 

lora ad un trauma sembrano aver origine spe- della con81untlva (War,omont) - 

cialmente in corrispondenza di macchie melanotiche congenite, che si osservano 
in qualche individuo, macchie distinte dalle semplici pigmentazioni della sclerotica 
degli individui molto bruni. 

De Wecker vide questi tumori a lungo stazionari, poi improvvisamente assu¬ 
mere un decorso invadente. Sono allora di gravissima prognosi, ed asportati 
recidivano. 

La prognosi dei melano-sarcomi peduncolati analoghi ai due studiati da La- 
grange, ed a quello osservato da noi, sembra meno grave. Non bisogna tuttavia 
esitare a sacrificare rocchio, quando il neoplasma ha assunto un certo sviluppo. 

[V. nota 15 a del Traduttore]. 

APPENDICE 

AFFEZIONI DELLA PLICA SEMILUNARE E DELLA CARUNCOLA 

Di regola le affezioni della plica semilunare e della caruncola si confondono 
con quelle della congiuntiva. Si presentano tuttavia qualche volta isolate, e gli 
oftalmologi le abbracciavano quasi tutte col nome di encantide. 

Si può osservare uno sviluppo anormale dei peli rudimentali della caruncola 
(trichosis caronculae). 

La semplice ipertrofia della caruncola, consecutiva alle infiammazioni croniche 
della congiuntiva, costituiva Vencantide benigna in opposto a \Y encantide maligna 
epiteliomatosa o sarcomatosa. 

Non è raro vedere i polipi della congiuntiva aver origine a livello della carun¬ 
cola. Infine le infiammazioni della caruncola (encantide infiammatoria ) risultanti 
dall’irritazione causata specialmente da corpi stranieri, terminano talora con forma¬ 
zione di ascessi. 
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CAPITOLO III. 

I 

Malattie della cornea. 


G. Mirault, Sur l'anatomie et l’inflammation de la cornée. Tesi di Parigi, 1823. — Gayet, 
art. Cornée, Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales , 2 a serie, t. XX, pag. 487. — 
0. Lannelongue, Dict. de méd. et de chirurgie prat., t. IX, pag. 47G. — Panas, Le^ons sur les 
kératites. Parigi 187G. — Theod. Saemisch, Handbuch der Augenheilkunde von A. Graefe und 
Theod. Saemisch, Bd. IV, Leipzig 1876. — Monin, Traitement des kératites infectieuses par la 
liqueur de Van Swieten. Tesi di Lione, 1889-1890. — Trattati generali di Abadie, Galezowski, 
E. Meyer, A. Sichel, De Wecker e Landolt. 


I. 

DEFORMITÀ ED ANOMALIE CONGENITE DELLA CORNEA 

Al momento della nascita, la cornea può presentare nei suoi limiti, nella sua 
forma e nella sua trasparenza delle alterazioni che passeremo brevemente in esame. 

La piccolezza della cornea coincide colla diminuzione dei diametri degli altri 
involucri dell’occhio e non è che uno degli elementi della microftalmia. 

L’esagerazione nelle dimensioni corneali non manca quasi mai, con una alte¬ 
razione evidente della curvatura, nella buftalmia. 

Rarissimamente si osserva come affezione congenita la forma conica della 
cornea, o stafiloma pellucido, e le deformazioni irregolari con o senza opacità, 
non sono che accidenti nella buftalmia, come l’esagerazione delle dimensioni. 

Le macchie od opacità congenite della cornea preoccuparono assai gli osservatori. 
Esse sono parziali o totali. 

Le opacità parziali occupano spesso la periferia della cornea, e sembrano con¬ 
tinuare irregolarmente il tessuto della sclerotica. Non formano alcuna sporgenza 
ed hanno la tinta bluastra della sclerotica. 

Altre macchie si accompagnano con sinechie iridee, e sono evidentemente traccie 
di cheratiti sviluppate nella vita endouterina e terminate con perforazione. Panas 
citò un’osservazione (1) di cicatrice corneale, esito di vaiuolo endouterino. 

Le opacità totali si osservano talora in più membri della stessa famiglia. 
Farar, citato da Picqué (2) riferisce il caso di tre fanciulli, nati successivamente 
dalla stessa madre, con opacità corneali. 

Le opacità totali coincidono spesso con la microftalmia o la buftalmia; in 
generale si rischiarano e scompaiono senza cura. L’origine di queste opacità fu 
attribuita da Von Ammon ad un arresto di sviluppo. Altri autori le riferiscono 
ad uno stato glaucomatoso dell’occhio affetto da buftalmia. 


(1) Gaz. des hópitaux, 1871. 

(2) V. Maladies congénitales du globe de l’oeil, p. 332. 
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IL 

LESIONI TRAUMATICHE DELLA CORNEA 

Le lesioni traumatiche della cornea, contusioni, ferite, corpi stranieri, scottature 
e loro conseguenze furono studiate a proposito delle lesioni traumatiche dell’occhio. 
Rimandiamo a questo capitolo per quanto le concerne. 

m. 

MALATTIE INFIAMMATORIE E DISTURBI DI NUTRIZIONE DELLA CORNEA 

Le infiammazioni della cornea diconsi cheratiti. I disturbi di nutrizione sono 
designati col nome di ulceri. Però in moltissimi casi i due processi si confondono 
o si succedono in modo che non è facile sempre il poter dire dove comincia 
l’ulcera o finisce la cheratite. 

A. — Cheratiti. 

Non è più discutibile oggidì, che la cornea, benché sprovvista di vasi san¬ 
guigni, possa infiammarsi. Non riprodurremo adunque gli argomenti e le espe¬ 
rienze di Kuss, di His, di Robin, di Virchow, di Gonheim, che furono esposte 
nel primo volume di quest’Opera a proposito delle teorie dell’infiammazione in 
generale. 

La prima descrizione della cheratite ci fu data in Francia da Mirault (d’Angers) 
nel 1823; d’allora la cheratite è ammessa come affezione distinta, da tutti gli 
oftalmologi. 

La cornea è formata da tre strati: 1° uno strato superficiale od epiteliale; 
2° uno strato medio o tessuto proprio delia cornea ; 3° uno strato profondo elastico 
o membrana di Descemet. 

Ciascuno di questi strati è suscettibile di essere primitivamente ed indipen¬ 
dentemente dagli altri due, sede di infiammazione. Perciò noi descriveremo: 

Una cheratite superficiale ; 

Una cheratite parenchimatosa ; 

Una cheratite profonda. 

1° CHERATITI SUPERFICIALI 

Lo strato superficiale della cornea, o strato epiteliale, ha per sostegno una 
lamella di tessuto anisto che Bowmann descrisse come una membrana propria 
(membrana di Bowmann). L’esistenza di questa lamina come membrana distinta, 
non è guari più ammessa oggidì ; ma è utile aver presente che tra lo strato epi¬ 
teliale ed il tessuto proprio della cornea, vi è una linea netta di demarcazione. 
Questo spiega come la maggior parte delle infiammazioni della cornea restino 
limitate alla superficie della stessa. Terminano nello strato epiteliale le estremità 
dei nervi cigliari circondati dalle loro guaine linfatiche; è sotto questo strato che 
si sviluppano i vasi sanguigni che compaiono talora in seguito ad infiammazioni ; 
infine è a spese delle cellule epiteliali stesse che vedonsi formare le eruzioni così 
frequenti sulla superficie corneale. 



m 


Malattie della cornea 


Noi ammettiamo quattro forme di cheratite superficiale: 

La cheratite semplice o circoscritta; 

La cheratite flittenulare ; 

La cheratite vescicolosa; 

La cheratite vascolare. 

A. — CHERATITE SEMPLICE CIRCOSCRITTA 

Descriveremo brevemente questa forma di cheratite superficiale, di cui è tipo 
la cheratite traumatica consecutiva alle erosioni della cornea, od alla presenza 
di corpi stranieri. 

Si manifesta con la comparsa alla superfìcie della cornea di una opacità gri¬ 
giastra o biancastra, circoscritta, circondata da un sottile alone nebuloso. Si hanno 
nello stesso tempo tutti i fenomeni funzionali che accompagnano le infiammazioni 
della cornea: iniezione pericheratica, lacrimazione, fotofobia. Bisogna richiamare 
l’attenzione particolarmente sui dolori cigliari, spesso molto vivi, che si spiegano 
con ciò, che è nello strato epiteliale che terminano le ultime ramificazioni nervose. 

All’opacità primitiva succede spesso un’ulcerazione, che conserva il carattere 
infiammatorio e può lasciare poi un’opacità. Tuttavia l’opacità che succede alla 
cheratite superficiale circoscritta, sparisce in generale quando lo strato epiteliale 
solo fu interessato. 

Studiando nel paragrafo seguente la cheratite flittenulare vedremo, che è 
anatomicamente caratterizzata da una sporgenza costituita da un accumulo di 
cellule linfoidi. Spesso a lato di queste flittene o papule nettamente distinte, si 
osservano delle semplici macchie bianche, opache senza sporgenza notevole. Manca 
adunque una linea di demarcazione ben netta tra la cheratite semplice circo- 
scritta e la cheratite flittenulare e rimandiamo alla descrizione che segue per 
completare il quadro della cheratite semplice. 

B. — CHERATITE FLITTENULARE 

La cheratite flittenulare è, fra le cheratiti superficiali, quella che si ha più 
frequente occasione di osservare. Coesiste frequentemente con la congiuntivite 
omonima. Fu chiamata pure cheratite pustolosa o papulosa. Il prof. Panas aveva 

proposto di chiamarla cheratite linfatica. 
La lesione con cui si manifesta presenta 
sempre la forma nettamente flittenulare 
anche all’esordio. 

Le ricerche di Iwanoff dimostrarono, 
che nel punto malato l’epitelio corneale 
è sollevato da un piccolo ammasso di 
cellule rotonde che non sono che leu¬ 
cociti. Alla periferia si vedono queste 
cellule continuarsi a striscie con le guaine 
linfatiche circondanti le terminazioni delle 
estremità nervose. In realtà quello che 
si indica col nome di flittena non è costituito da un accumulo di sierosità, come 
si potrebbe credere, ma da un ammasso di cellule. 



Fig. 44. — Flittene corneali — Ammassi di cellule 
linfoidi sotto l’epitelio (da Iwanoff). 
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Eziologia. — La cheratite flittenulare si osserva quasi esclusivamente nel¬ 
l’infanzia e prima della pubertà; la si trova specialmente nei fanciulli cogli attributi 
del temperamento linfatico o scrofoloso ed in cui esistono in pari tempo lesioni 
impetiginose della faccia e blefarite cigliare. 

La natura infettiva di questa cheratite tende oggidì ad essere ammessa, come 
quella della congiuntivite omonima. Il cocco segnalato da Leber nelle flittene della 
congiuntiva si trova pure in quelle della cornea, ed Augagneur ammette che 
1 affezione corneale è risultante dalla migrazione di micrococchi provenienti da una 
rinite infettiva. 

I traumatismi superficiali, l’azione delle polveri irritanti e dei corpi stranieri, 
non danno luogo a questa forma di cheratite, se non introducendo nel tessuto 
corneale i germi infettivi che esistono preventivamente nelle secrezioni congiuntivali. 

La cheratite flittenulare si osserva pure come complicazione della rosolia. 

Sintomi. — I fenomeni locali consistono in principio nella comparsa alla 
superfìcie della cornea di una piccola macchia grigiastra del volume di una capoc¬ 
chia di spillo, circondata da un’aureola nebulosa. La comparsa di questa macchia 
è accompagnata da tutti i sintomi di una infiammazione intensa. Vi è iniezione 
dei vasi congiuntivali, come pure iniezione pericheratica. 

Vi sono spesso più macchie simili e coesistono frequentemente con sviluppo 
di flittene congiuntivali. 

Queste macchie sono d’ordinario multiple e disseminate sia al centro, sia alla 
periferia della cornea; talune sono sul limbo corneale stesso. Ben presto presen¬ 
tano una sporgenza manifesta e si fanno acuminate al centro. Nello stesso tempo 
provocano sviluppo di vasi nel tessuto cellulare sottocongiuntivale. Se esiste una 
flittena in vicinanza del limbo corneale, 
si vedono i vasi sottocongiuntivali diri- 
gervisi in forma di un fascio triangolare, 
la cui base è rivolta verso il seno con¬ 
giuntivaie e la cui sommità tronca, in 
principio almeno, si arresta nettamente 
al limbo corneale. Quando esiste simul¬ 
taneamente un certo numero di flittene, 
l’iniezione della congiuntiva è generale. 

Essa è tale quasi sempre in un momento 
della malattia che merita allora il nome 
di cherato-congiuntivite con cui si indica 
spesso. 

In capo a pochi giorni le piccole spor¬ 
genze si ulcerano alla sommità; le cellule che costituivano le flittene, non essendo 
più protette dallo strato epiteliale distrutto, sono asportate dal contatto delle 
palpebre e dalle secrezioni, e ne resta un'ulcerazione rotondeggiante, a fondo 
grigiastro, a bordi alquanto sporgenti. Più raramente succede di vedere le flittene 
sparire per assorbimento dell’ammasso cellulare. Talora anche non v’ha solo for¬ 
mazione di ulcera, ma suppurazione circoscritta che si sviluppa attorno alla flittena. 
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Furono descritte come altrettante varietà distinte le diverse disposizioni che 
assumono le flittene sulla cornea. Se si vede una flittena più o meno lontana dal 
limbo unita a questo da vasi paralleli e circondati da una zona opaca di tessuto 
corneale, si ha la così detta cheratite fascicolare, che lascia come esito una cicatrice 
biancastra. In altri casi una serie di flittene si succedono in molta vicinanza, e pare 
allora che la flittena primitiva cammini verso il centro della cornea, lasciandosi dietro 
un tratto opaco percorso da vasi. E questa la cheratite a striscie, en fusée (Bérard). 
Il tragitto di questa cheratite assume talora una forma a ferro di cavallo, o ad Y. In 
sostanza la lesione primitiva è la stessa, solo la disposizione delle flittene varia. 

I disturbi funzionali nella cheratite flittenulare sono caratteristici, essi sono: 
fotofobia, lacrimazione e blefarospasmo risultanti dall’irritazione delle estremità 
dei nervi cigliari. 

La fotofobia raggiunge talora un grado estremo; dessa è tale che i fanciulli 
affetti da cheratite flittenulare assumono un’attitudine sempre uguale, che permette 
di diagnosticare l’affezione a distanza. Essi tengono il capo chino, contraggono 
fortemente l’orbicolare, e portano davanti agli occhi l’avambraccio in una posa 
istintiva di difesa, quando ci si accinge ad esaminarli. Se sono tenuti in braccio 
dalla madre, appoggiano la fronte contro la di lei spalla; a letto affondano il capo 
contro il cuscino. Solamente nell’oscurità possono divaricare le palpebre. 

L’esagerazione della secrezione lacrimale è notevolissima. Cercando di divari¬ 
care le palpebre si vede subito spruzzare un fiotto di liquido ; liquido trasparente 
come le lacrime, raramente mescolato a pochi filamenti mucosi, ma che scolando 
sulla palpebra inferiore e sulla guancia vi è causa di irritazione che si manifesta 
con rossore ed escoriazioni. Alla commessura esterna delle palpebre l’irritazione 
è spesso assai viva da assumere tutti i caratteri d’una vera ragade, che i tentativi 
di divaricamento fanno sanguinare. 

II blefarospasmo è ancora aggravato dall’esistenza di questa ragade di cui 
furono segnalate le analogie con la ragade anale. Essa obbliga talora a ricorrere 
al cloroformio per procedere all’esame della cornea. 

Fra gli altri disturbi funzionali, che possono risultare dalla presenza di flittene 
corneali, restano a ricordare i dolori cigliari e lo sternuto. 

I dolori cigliari sono limitati al globo oculare, nò pare si irradiino sulle branche 
frontali del trigemino, nè si estendano verso le tempia, come si osserva nelle 
flogosi iridee. 

Lo sternuto ripetuto si produce in qualche soggetto al momento specialmente 
in cui si procede all’esame dell’occhio. È un fenomeno riflesso da lungo tempo 
segnalato. 

Complicazioni. — Le complicazioni da parte dell’iride non sono frequenti 
nella cheratite flittenulare, salvo quando si produce perforazione ; ma bisogna con¬ 
siderare come complicazioni dal lato della cornea, la formazione di ascessi circo- 
scritti in vicinanza e sotto le flittene, la produzione di ulcerazioni profonde e la 
vascolarizzazione generalizzata della cornea. Dal lato della congiuntiva si osserva 
spesso come complicazione la congiuntivite follicolare. La congiuntivite purulenta 
cronica è per contro una complicazione rara. 
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(ili ascessi corneali, come le ulceri profonde possono portare ad una perfo¬ 
razione della cornea. Si produce allora quasi sempre un incarceramento dell’iride 
e in seguito un leucoma aderente, talora anche uno staflloma. 

Abbiamo accennato alla vascolarizzazione parziale della cornea nella cheratite 
bendiforme ed a striscie. 

Questa vascolarizzazione in certi casi si generalizza e giunge a formare un 
vero panno (panno scrofoloso). 

Decorso. Durata. — Esito. — La cheratite flittenulare colpisce spesso 
i due occhi contemporaneamente o successivamente; comincia In modo acuto e 
decorre cronicamente. Quantunque la durata dell’evoluzione di ciascuna flittena 
non sia al più che di qualche settimana, per la continua formazione di nuove 
flittene, la malattia si prolunga spesso per mesi. Di più essa è soggetta a recidive 
che talora avvengono ogni anno alla stessa epoca. 

L esito per riassorbimento delle flittene senza opacità ulteriore assai di raro 
si osserva. D’ordinario si fa un’ulcera; se questa resta superficiale la riparazione 
può farsi ancora senza opacità persistente, ma la regola è l’esito con formazione 
di cicatrici opache. Quantunque col tempo queste opacità si attenuino, se ne trovano 
sempre traccie coll illuminazione obbliqua, le quali permettono di riconoscere 
nelfadulto 1’esistenza di pregresse oftalmie infantili. 


Diagnosi. — La diagnosi dell’oftalmia flittenulare è generalmente facile. L’età dei 
soggetti, la loro apparenza linfatica, l’esistenza di eruzioni impetiginose della faccia, di 
croste all’orifizio delle narici, l’attitudine caratteristica, conseguenza della fotofobia, 
permettono quasi sempre di riconoscere la malattia prima di aver esaminata la cornea. 

La cheratite flittenulare può esser confusa con la cheratite vescicolare od erpete 
della cornea, che accompagna spesso lo zona oftalmico, ma si sviluppa pure 
indipendentemente dall’eruzione cutanea. Questa cheratite vescicolare ò d’altronde 
rara assai ed è caratterizzata dal sollevamento dello strato epiteliale della cornea 
determinato da una piccola quantità di liquido trasparente, che forma una vera 
flittena nel senso proprio della parola. È accompagnata da dolore vivo e da fotofobia 
come la cheratite flittenulare e per rottura dello strato epiteliale si trasforma 
rapidamente in una erosione superficiale. 

La confusione con l’oftalmia scrofolosa è adunque facile se non si assistette agli 
inizii della malattia; ma la rarità della cheratite vescicolare rende poco frequenti 
gli errori diagnostici. 


Prognosi. — Il pronostico della cheratite flittenulare è relativamente benigno, 
nel senso che l’affezione guarisce il più delle volte senza lasciare traccie estese; 
però è soggetta a frequenti ricadute, ed in certi casi le complicazioni da noi 
accennate, come ascessi corneali, ulceri profonde, ecc., portano a perforazione 
corneale, o a formazione di leucomi aderenti o stafilomi. 

Nell’adulto, si vedono talora cicatrici opache, esiti di cheratiti flittenulari 
infantili, farsi sede di infiammazioni ulcerose. È questa una forma di recidiva che 
bisogna conoscere e che fu chiamata cheratite cicatriziale. 
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Cura. — La cura della cheratite flittenulare deve essere ad un tempo locale 
e generale. Come trattamento locale, nei casi in cui la reazione infiammatoria 
non è troppo viva, si farà uso di pomata all’ossido giallo (1 per 20) di cui si 
porta grosso come un seme di grano fra le palpebre ogni giorno. 

Può impiegarsi pure il calomelano in polvere proiettato con un pennello sulla 
superfìcie della cornea. 

Nello stesso tempo si fanno fare durante il giorno frequenti lavature della 
congiuntiva e delle palpebre con una soluzione antisettica, a preferenza di acido 
borico. Le soluzioni feniche devono essere abbandonate, specialmente nei bambini. 

L’uso delle instillazioni di collirio di atropina fu per lungo tempo tenuto in 
grande onore in questa forma di cheratite. 

Oggidì v’ha tendenza ad abbandonarlo, ed in fatti la rarità delle complicazioni 
per parte dell’iride permette di prevederne la poca utilità. Se il dolore è vivo si 
faranno di preferenza instillazioni d’un collirio di cocaina (1 per 50). 

Nei casi in cui l’ulcerazione tende ad approfondirsi si fanno instillazioni con 
un collirio di eserina (1 per 100) o meglio con uno di nitrato di pilocarpina 
(1 per 100). In pari tempo si fanno fare sulle palpebre ogni tre ore, e per un 
quarto d’ora ciascuna volta, delle applicazioni di compresse calde bagnate in una 
soluzione borica. 

Lo stesso trattamento è applicabile nei casi in cui si forma qualche ascesso. 

Il blefarospasmo è il sintonia più spiacevole della cheratite flittenulare, e quello 
parimenti contro cui la cura è meno efficace. Per evitare ai sofferenti l’impres¬ 
sione penosa della luce si prescriverà loro il soggiorno in camere oscure. Se sono 
obbligati ad uscire all’aperto, piuttosto che coprire l’occhio con una benda i cui 
inconvenienti furono dimostrati, e che applicata su entrambi gli occhi trasforma 
i malati in ciechi, si faranno portare degli occhiali affumicati, di tinta scura, e 
muniti al caso di ripari in seta nera. 

Contro il blefarospasmo intenso, specialmente se è aggravato dall’esistenza d’una 
ragade alla commessura esterna, si trae vantaggio dall’operazione di Agnew, che 
consiste nel fendere con un colpo di forbici la commessura esterna. 

Si può pure praticare la sezione col galvanocauterio, oppure ricorrere alla 
divulsione forzata coi dilatatori. L’uso di questi diversi processi dà talora rapido 
risultato, ma altre volte lo spasmo momentaneamente attenuato si riproduce osti¬ 


natamente. 

La cura generale da opporre alla cheratite flittenulare consiste nell’uso degli 
stessi medicinali prescritti d’ordinario come tonici agli scrofolosi; cioè l’olio di 
fegato di merluzzo, il sciroppo di joduro di ferro, la soluzione jodo-tannica, ecc. 


C. — CHERATITE VESCICOLARE 


Quanto è frequente la cheratite flittenulare, altrettanto è rara la vescicolare, 
che può considerarsi come un erpete corneale. 


.Anatomia patologica e patogenesi. — La cheratite vescicolare è 
caratterizzata dalla comparsa alla superfìcie della cornea di piccole vescicole, in 
numero di cinque a venti, ordinariamente del volume di una capocchia di spillo, e 
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con sede verso la periferia della cornea, di preferenza che non al centro. Ogni 
vescicola è formata da liquido trasparente che solleva lo strato epiteliale. La 
piccola cavità è anche spesso scavata nel tessuto proprio della cornea. 

Lo sviluppo di queste vescicole è intimamente legato ad una irritazione delle 
estremità terminali dei nervi cigliari che si diramano sotto l’epitelio corneale. V’ha 


pure tendenza ad ammettere che questa irritazione risulti da una infezione che si 
propagherebbe per le guaine linfatiche da cui sono circondate le estremità nervose. 

Le vescicole si osservano in tre condizioni differenti: 1° in seguito a trauma¬ 
tismi leggieri interessanti le estremità nervose ; 2° come complicazione dell’erpete 
zona oftalmico ; 3° in concorrenza coll’erpete labiale e nasale accompagnandosi a 
movimento febbrile ed a stato catarrale. 


La cheratite vescicolare d’origine traumatica è effetto d’un contatto leggiero, 
come quello prodotto dall’estremità di un ramo d’albero, da un’unghiata di un 
bambino (Grand-Clément). Le estremità dei nervi cigliari sono così messe allo 
scoperto, e, senza dubbio, la piccola ferita si fa sede di speciale infezione. 

Nel corso di uno zona oftalmico, la formazione di vescicole corneali non è che 
una complicazione su cui ritorneremo a proposito delle malattie palpebrali. 

Infine la cheratite vescicolare che coincide con un movimento febbrile, con 
uno stato catarrale o colla comparsa di un erpete labiale o nasale, deve essere 
considerata come l’erpete propriamente detto della cornea, manifestazione di una 
intossicazione generale e passeggierà. 

Nagel vide quest’ultima forma come manifestazione dell’intossicazione paludosa. 


Sintomi. — Le vescicole, di cui indicammo il numero, il volume e la sede sulla 
cornea, appariscono successivamente. Sono accompagnate da fotofobia, lagrima- 
zione e da moderata reazione infiammatoria ; vi è solo una leggera iniezione con¬ 
giuntivaie e pericheratica, e la congiuntiva resta ordinariamente incolume a livello 
dei seni. La malattia è inoltre monoculare. 

Ciò che caratterizza lo sviluppo della vescicola, è l’intensità dei dolori cigliari 
che l'accompagnano. Il contenuto della vescicola solo raramente si riassorbe; 
d'ordinario si rompe la parete e si forma una piccola ulcera, il cui fondo presenta 
una leggiera tinta grigiastra. La rottura della vescicola è seguita il più delle volte 
da cessazione dei dolori, i quali ricompaiono al momento della formazione di cia¬ 
scuna nuova vescicola. L’ulcera impiega inoltre lunghissimo tempo a cicatrizzare, 
in modo che l’affezione si prolunga talora in maniera scoraggiante. È infatti per 
formazioni successive che si fanno le eruzioni delle vescicole, ed i dolori permangono 
talora, come nella zona, anche dopo la cicatrizzazione. 


Fu osservato in un certo numero di casi che la cornea presenta distintamente 
insensibilità, e che la tonicità deH'occhio è molto diminuita; ma questi sintomi 
non sono costanti. 


Diagnosi. — La trasparenza delle vescicole impedisce di confondere la che¬ 
ratite di cui ci occupiamo con la cheratite flittenulare, nella quale la lesione iniziale 
forma una sporgenza quasi sempre opaca. 

La coincidenza duna zona oftalmica o duna zona labiale, mette d’altronde il 
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più delle volte sulla via della diagnosi; di più la cheratite vescicolare non colpisce 
che un occhio solo, mentre la flittenulare è quasi sempre bilaterale. 

La cheratite vescicolare deve pure essere distinta dalla bollosa che si osserva 
talora nei glaucomatosi e negli occhi colpiti da irido-coroidite. In questo caso lo 
strato epiteliale della cornea è pure sollevato da un liquido trasparente, ma per 
un’estensione molto maggiore. Vi hanno grandi analogie, del resto, tra la cheratite 
bollosa e la vescicolare che parecchi autori confondono in una stessa descrizione. 

Prognosi. — La cheratite vescicolare è malattia molto dolorosa e talora di 
lunghissima durata, ma non lascia d’ordinario traccie persistenti sulla cornea. Le 
vescicole e le ulcerazioni che loro succedono guariscono senza opacità. La prognosi 
è dunque relativamente favorevole. 


Cura. 


La coincidenza della cessazione momentanea dei dolori colla rottura 


delle vescicole ne consigliò l’escisione, o la puntura della loro parete anteriore. Ma 
questa cura non è sempre di facile applicazione. Ci si limita il più delle volte a 
proiettare sulla cornea una certa dose di polvere di calomelano, nella speranza 
che il soffregamento di questa polvere nei movimenti palpebrali accelererà la per¬ 
forazione della vescicola. Si farà nel tempo stesso uso di ripetute lozioni con una 
soluzione antisettica e se non v’ha diminuzione nella tonicità dell’occhio si fanno 
instillazioni di collirio d’eserina. 

Contro i dolori nevralgici intensi che accompagnano questa malattia si usano 
le iniezioni di morfina alla regione temporale, il bromuro di potassio od il solfato 
di chinino internamente. La corrente continua ascendente fu pure preconizzata da 
Nagel e Brière. 


D. 


CHERATITE VASCOLARE. 


Benché sprovvista normalmente di vasi sanguigni, la cornea, per effetto d'in¬ 
fiammazione è suscettibile di farsi sede d’una rete vascolare talora sviluppatissima. 

I vasi di nuova formazione han sede nel tessuto sotto-epiteliale, o negli strati 
più anteriori del tessuto proprio della cornea. La disposizione di questi vasi varia 
come variano anche maggiormente le condizioni in cui si sviluppano. 

Durante l’evoluzione d’una flittena corneale, o durante la cicatrizzazione di 
un’ulcera corneale, o d’una cheratite traumatica, si vede talora un pennello di vasi 
paralleli avanzarsi dalla periferia della cornea verso la primitiva lesione. Se si tratta 
di una flittena, i vasi sono circondati da un’infiltrazione opaca di tessuto corneale, 
ed allora si ha la cheratite bendiforme, fascicolata o a striscie di cui abbiamo parlato. 

Non si ha qui in certa maniera che un accidente nell evoluzione della lesione 
primitiva, od una maniera di riparazione, quando si tratta di un’ulcera in via di 
cicatrizzazione. 

Queste vascolarizzazioni circoscritte della cornea non meritano il nome di che¬ 
ratiti vascolari. Ma si vede talora una rete vascolare svilupparsi negli strati super¬ 
ficiali della cornea e costituire per la sua disposizione, per la persistenza, un affezione 
particolare che merita essere descritta come una forma a sè di cheratite, la cheratite 
vascolare o panno. 
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La cheratite vascolare ò talora primitiva (cheratite vascolare scrofolosa), ma 
il più delle volte secondaria (panno granuloso). 

Secondo la sede e l’abbondanza di vascolarizzazione si distinguono pure un 
panno semplice o pannus tennis ed un panno sarcomatoso o pannus crassus. 

Eziologia. — Qualunque irritazione prolungata può dar luogo a formazione 
di panno corneale. Il più delle volte ne sono causale granulazioni della palpebra ; 
oppure altre volte un ectropion, un entropion, una trichiasi, un infarto delle ghian¬ 
dole Meibomiane. La cheratite vascolare scrofolosa si sviluppa quando esistono 

numerose flittene alla superficie della cornea, e talora anche in mancanza di 
queste lesioni. 


Anatomia patologica. — Le ricerche di Iwanoff misero in sodo che i 
vasi di nuova formazione si sviluppano sotto lo strato epiteliale o nelle parti più 
anteriori del tessuto proprio della cornea. 

Al disotto della membrana epiteliale vedonsi formare degli ammassi di cellule 
piccole, rotonde, cellule embrionarie circondate da un’infiltrazione primitivamente 
gelatiniforme. In mezzo a queste cellule che tendono a diventare fusiformi, si 
avanzano le colonne dei globuli sanguigni. Questi globuli sembrano dapprima 
circolare in spazi sprovvisti di parete propria; più tardi si constata la presenza 
di pareti vascolari. I vasi neoformati sono in comunicazione con quelli della 
congiuntiva, quando han sede sotto alla lamina epiteliale della cornea, o coi vasi 
cigliali anteriori, quando si sviluppano nel suo tessuto proprio. 

Iwanoff notò che la lamina epiteliale subisce sempre un inspessimento e che 
le cellule embrionarie situate sott’essa, tendono ad organizzarsi in tessuto connet¬ 
tivo ed a penetrare negli strati più anteriori del tessuto corneale. Tra il panno 
tennis ed il panno sarcomatoso non v’ha linea netta di demarcazione; nel primo 
i vasi sono superficiali e la trasformazione delle cellule embrionarie appena accen¬ 
nata; nel panno sarcomatoso le cellule subirono la trasformazione connettiva la 
quale può essere spinta assai lungi per dare luogo alla produzione ulteriore d’un 
vero tessuto di cicatrice coll’apparenza tendinea e brillante che lo caratterizza. 

Esaminando sul vivo con 1 oftalmo-microscopio i vasi neoformati Coccius e De 
AVecker poterono distinguere la direzione della corrente sanguigna che li percorre. 
Videro che nei vasi più voluminosi e più superficiali la corrente sanguigna è in 
senso centrifugo; nei vasi più profondi e più piccoli la corrente sanguigna ò in 
senso centripeto; questi sono vasi arteriosi, e quelli venosi. 

Sintomi. — I segni oggettivi della cheratite vascolare sono molto variabili. 
In certi casi i vasi si avanzano dal limbo corneale verso il centro quasi rettilinei 
e raramente anastomizzati, salvo verso le parti centrali, ove osservansi elegantissime 
anastomosi ad arcata. Il tessuto corneale conserva tutto attorno la sua traspa¬ 
renza, l’epitelio solo è un po’ irregolare, grigiastro od appannato. La vascolariz¬ 
zazione sotto-epiteliale può occupare tutta la cornea o solo una porzione, ed in 
tal caso è generalmente la parte superiore che ne è invasa, cioè la regione esposta 
ai fregamenti della palpebra superiore granulosa. 
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Quando la rete è molto fitta, la cornea assume una tinta rossa uniforme, senza 
perdere con ciò la sua trasparenza, sì che si può ancora intravedere l’iride e la pupilla. 

Nel medesimo tempo la congiuntiva è molto iniettata; non manca riniezione 

pericheratica. 

Questo è il panno tenue. 

11 panno sarcomatoso presenta un altro aspetto. Il tessuto corneale è alterato; tra 
la rete vasale appare un tessuto bianco-grigiastro, ineguale, e talora con apparenza 
vegetante. Attraverso la cornea opaca non traspare più nè iride nè pupilla; la 
congiuntiva è vascolarizzata, inspessita sino al seno; sembra che si prolunghi al 
davanti della cornea per ricoprirla tutta quanta. 

I disturbi soggettivi variano molto. Talora sono appena accennati, altre volte 
estremamente intensi. La sensazione di corpo straniero fra le palpebre manca 
raramente; la visione è generalmente più o meno compromessa e si riduce alla 
percezione quantitativa della luce nei casi gravi di panno sarcomatoso. 

Spessissimo esistono dolore, fotofobia e lagrimazione, ma in maniera incostante 
e con alternative di miglioramenti e di peggioramenti. 

La durata della cheratite vascolare è sempre lunga: dura per mesi, e talora 
per anni. 

Nei casi di media gravità quando non esiste panno sarcomatoso. i vasi possono 
scomparire progressivamente senza lasciare opacità e la cornea ritorna trasparente. 
È raro però che non abbia sofferte modificazioni di curvatura, e che non mostri 
tendenza alla conicità, onde un certo grado di astigmatismo irregolare. 

Quando si è sviluppato un panno sarcomatoso, la cornea non riprende mai 
la sua trasparenza completa e si fa spesso stafilomatosa. 

Le complicazioni più ordinarie della cheratite vascolare sono gli ascessi cor¬ 
neali, causa frequente di perforazione, Licite e la ciclite grave. Si vedono talora 
sopravvenire fenomeni glaucomatosi. 

Cura. — Prima di tutto è d’uopo per quanto è possibile allontanare la causa 
che produce la cheratite vascolare: specialmente le granulazioni saranno cercate 
diligentemente, e se vi sono, curate. Lo sbrigliamento della commessura esterna 
delle palpebre, con o senza cantoplastia, sarà spesso utile per diminuire lo sfrega¬ 
mento delle palpebre sulla cornea. 

Se vi sono sintomi di reazione viva, si faranno applicazioni sulle palpebre di 
compresse calde più volte nel giorno e per un quarto d’ora o venti minuti ogni volta. 

Per favorire la scomparsa dei vasi bisogna ricorrere ai caustici leggieri ed agli 
astringenti; il solfato di rame ed il tannino in forma di glicerolati sono i più in 
uso. Non si usino sali di piombo o d’argento, i quali dànno luogo a depositi metallici 
alla superfìcie della cornea. 

Follili insiste sui benefìci effetti delle applicazioni di percloruro di ferro a «30 
gradi. Oggidì il più delle volte ci si limita a prescrivere la pomata all’ossido giallo 
di mercurio preconizzata da Pagenstecher. 

Questi mezzi sono insufficienti quando debbasi curare il panno sarcomatoso ; 
giacché allora è d’uopo ricorrere ad atti operativi o provocare artificialmente lo 
sviluppo di un’oftalmia purulenta. 
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Lo scarificazioni della congiuntiva e della superfìcie del panno non danno, di 
solito, che risultati incompleti. Bisogna praticare l’escisione della congiuntiva tutto 
attorno alla cornea per indurre l’atrofia dei vasi. Questa piccola operazione, nota 
col nome di perdonila, syndectomia, tonsura (Furnari), circoncisione (Kiichler) della 
congiuntiva, si fa previa cocainizzazione dell’occhio, asportando con forbici curve 
una striscia larga 3 a 3 millimetri, tutto attorno al limbo corneale. Non bisogna 
temere di escidere il tessuto cellulare sottocongiuntivale. Durante un certo numero 
d’anni si provocò la congiuntivite purulenta, inoculando del pus blennorragico. 
Questa pratica ardita, che devesi a F. Jaeger e Piringer, non è applicabile che 
ai casi di panno inveterato e binoculare. Non ostante le incoraggianti statistiche 
pubblicate da Brière si dovrà oggidì, se credesi indispensabile per la cura del panno 
lo sviluppo dell’oftalmia purulenta, ricorrere al jéquirity, di cui si parlò a proposito 
della cura delle granulazioni. 

2. - CHERATITI PARENCHIMATOSE 

Lo strato medio della cornea, può essere sede di due forme distinte di flogosi : 
l’una termina con suppurazione circoscritta o diffusa del tessuto proprio della 
cornea, l’altra si manifesta con un complesso di lesioni che non hanno tendenza 
alla suppurazione. 

Descriveremo adunque : 

1° La cheratite suppurativa ; 

2° La cheratite interstiziale. 


A. 


CHERATITE SUPPURATIVA 


L’infiammazione del tessuto proprio o strato medio della cornea conduce di 
frequente a formazione di pus. Questa suppurazione talora è circoscritta (ascesso 
della cornea ), talora diffusa. La cheratite suppurativa diffusa od infiltrazione a nappo 
della cornea è incontestabilmente la più grave di queste due forme. 

Anatomia patologica e patogenia. — La suppurazione del tessuto 
corneale risulta dalla presenza in esso di un agente infettivo. Il più delle volte 
l’agente infettivo arriva daU’esterno e penetra per una piccola ferita, per un’ulcera. 
E perciò che quando esiste anteriormente in un individuo uno stato catarrale od 
una suppurazione delle vie lacrimali, ogni lesione corneale è suscettibile di com¬ 
plicarsi con suppurazione. E noto da lungo tempo che l’operazione della cataratta 
in individui le cui vie lacrimali sono malate è quasi sempre seguita da suppu¬ 
razione del lembo. Leber, Eberth, Stromeyer mediante inoculazioni di sostanze 
settiche provocarono negli animali sviluppo di cheratiti suppurative. 

Le lesioni del nervo del quinto paio danno pure frequentemente luogo ad 
una cheratite suppurativa che chiamasi cheratite neuro-paralitica , ed ha caratteri 
speciali. Gl. Bernard attribuiva le lesioni, che produconsi negli animali colla sezione 
intracranica del trigemino, ai disturbi circolatorii risultanti dalla paralisi dei vaso- 
dilatatori tagliati nell’atto operativo. Meissner e Schiff le interpretano piuttosto 
quali irritazioni prodotte da una sezione incompleta. Quantunque siavi ancora 

9- — Tr. di C/tir., IV, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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grande incertezza sull’origine dei nervi trofici della cornea, non è dubbio che la 
loro lesione dia luogo a formazione di ascessi il più delle volte indolenti con 
ulteriore esfogliazione del tessuto; ma Snellen dimostrò, che negli animali che 
subirono la sezione intracranica del trigemino, si può impedire la comparsa di 
tali accidenti, proteggendo la cornea diventata insensibile dall’azione dell’aria 
e dei traumi esterni. 


Succede nell’uomo qualche cosa di simile quando il terzo paio craniano è 
colpito insieme col trigemino. In tale caso, non ostante l’insensibilità completa 
della cornea, la cheratite non si sviluppa perchè quella è protetta dalla ptosi della 
palpebra per paralisi dell’elevatore. 

Quando sviluppasi un ascesso nel tessuto corneale il pus è generalmente circo- 
scritto nettamente in una cavità rotondeggiante od appiattita scavata a spese delle 
cellule corneali distrutte. Il pus è mescolato a frammenti di queste cellule, a gra¬ 
nulazioni adipose e micrococchi. L’origine dei numerosi leucociti che vi si trovano 
fu variamente spiegata. Secondo Virchow provengono dalla segmentazione dei 
nuclei delle cellule. Cohnheim li attribuisce alla diapedesi dei globuli bianchi dai 
vasi sanguigni; ma siccome la cornea non possiede di tali vasi allo stato nor¬ 
male, i leucociti non possono arrivare nella sostanza propria se non per l’inter- 
mediario degli spazi tubulari o delle guaine linfatiche che circondano le estremità 
nervose. Stromeyer crede che i globuli che costituiscono il pus degli ascessi cor¬ 
neali provengano dalla congiuntivale penetrino nello spessore della cornea per 
una soluzione di continuo dell’epitelio e degli strati sottoposti. 

L’origine dell’ipopion, che coincide spesso colla cheratite suppurativa, non fu 
meno discussa. In taluni casi si potè constatare, che il pus della camera anteriore 
proveniva da rottura di un ascesso corneale attraverso alla membrana di Descemet, 
ma è quello un fatto eccezionale, e nella maggior parte dei casi non è possibile 
ammettere 1’esistenza di una fìstola corneale che stabilisca una comunicazione tra 
l’ascesso e la camera anteriore, benché taluni oftalmologi abbiano supposto, che 
dessa potesse essere così piccola da sfuggire all’esame praticato a luce obliqua. 

Stromeyer (1) potè anche constatare che gli strati di tessuto corneale intermediari 
fra la cavità dell’ascesso e la camera anteriore non rinchiudono globuli di pus. 
Egli ammette che i leucociti, che trovansi nella camera anteriore, vengano dai 
plessi venosi (canale di Schlemm) che esistono alla periferia della cornea e forse 
pure dai vasi dell’iride. Arlt sostenne, con molta apparenza di verità, che il pus 
dell’ipopion è semplicemente prodotto dall’iride infiammata. 


Eziologia. — L’attuale tendenza è di considerare ogni suppurazione della 
cornea come d’origine infettiva. Ma l’infezione può farsi in svariate condizioni, e 
se è necessaria una porta d’ingresso per l’agente infettivo, occorrono pur condizioni 
indispensabili di terreno per il suo sviluppo. In una parola la comparsa del pus 
nel tessuto corneale suppone delle cause locali e delle cause generali. 

Fra le cause locali, bisogna tener conto di tutti i traumatismi accidentali od 
operatorii, della presenza di corpi stranieri, delle punture prodotte da spighe di 


(1) Arch. f. Oplithalm., XIX, 2" parte, p. 1. 


Malattie infiammatorie e disturbi di nutrizione della cornea 


131 


gmno (cheratite dei mietitori). Le flittene della cheratite flittenulare sono talora 
punto di partenza di ascessi parenchimatosi o di cheratite suppurativa. 

Le alterazioni del quinto paio craniano sembra favoriscano i traumatismi ripe¬ 
tuti della cornea ; ma perchè l’infezione si produca in questi differenti casi, quando 

pure il corpo feritore stesso non porta egli stesso nella ferita l’agente infettivo, è 
d uopo che la cornea si trovi in contatto con secrezioni corrotte. È quanto suc¬ 
cede allorché anteriormente esisteva un’affezione delle vie lagrimali, una blennorrea 
.del sacco. 

Le lesioni suppurative così frequenti e così gravi della cornea nel corso della 
congiuntivite purulenta dimostrano molto bene l’azione, che su questa membrana 
ha l’alterazione della secrezione congiuntivaie. 

Cause generali, che influiscono sullo sviluppo delle suppurazioni della cornea, 
sono tutte le affezioni o le diatesi debilitanti. Nei bambini è d’uopo ricordare 
principalmente l’atrepsia e la scrofola ; negli adulti l'alcoolismo, il diabete, l’albu- 
minuria. La cheratite suppurativa osservasi scoppiare talora nel corso di una 
febbre tifoidea, di un tifo, dell’encefalite infantile, della meningite e del rammol¬ 
limento cerebrale. L’infezione purulenta, la risipola facciale, le febbri eruttive, la 
scarlattina e specialmente il vaiuolo si complicano parimenti con suppurazione 
corneale. Per il vaiuolo però è d’uopo ben differenziare lo sviluppo di pustole 
vaiuolose, che si manifestano sulla cornea nel momento dell’eruzione al viso, da 

quello di suppurazioni metastatiche che compaiono su questa membrana durante 
il periodo di essiccazione. 


Sintomi. I segni obbiettivi con cui si rivela Vascesso corneale consistono 
dapprima in una opacità circoscritta di colore grigiastro, profonda, e circondata 
da una specie di aureola nebulosa, apprezzabile specialmente ad illuminazione 
obliqua. Rapidamente l’opacità diventa biancastra; poi nel tempo in cui si pro¬ 
duce il pus, prende una tinta giallastra, talora giallo pallido. Superficialmente 
in corrispondenza del punto in cui formasi l’ascesso tra le lamine corneali, si 
constata che lo strato epiteliale ha subite alterazioni; è ineguale, appannato, rugoso. 

Certi ascessi assumono forma oblunga, benché la rotonda ne sia la più comune; 
talora il focolaio purulento è ad arco di circolo, a colpo d’unghia ; è Vortice degli 
antichi oftalmologi. La concavità dell’arco di circolo è sempre rivolta verso l’alto, 
il che è da attribuirsi senza dubbio, come per l’ipopion, all’azione della gravità. 

Nell 'infiltrazione diffusa le lamine corneali sono separate le une dalle altre 
dal pus che è irregolarmente sparso fra di esse. Talora la suppurazione invade 
la circonferenza della cornea, lasciando trasparente la parte centrale, fino a che 
non avviene lo sfacelo totale. 11 colore del pus infiltrato è bianco-giallastro, con 
una zona di infiltrazione grigiastra, semitrasparente alla periferia. 

La reazione infiammatoria, che accompagna la cheratite suppurativa, è varia¬ 
bilissima, secondo che trattisi di ascesso circoscritto, di infiltrazione diffusa, o 
della forma detta cheratite neuro-paralitica. Esiste sempre un certo grado di 
iniezione pericheratica, la quale è pronunciatissima nella maggioranza dei casi 
ed accompagnata da congiuntivite intensa. La fotofobia e la lagrimazione, come 
pure i dolori cigliali, son d’assai più variabili. La vista è sempre offuscata dalla 
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presenza di opacità corneali e dall’influenza dell’infiammazione sulle membrane 
profonde. 

Si distinsero due forme di suppurazione corneale; la forma stenica od infiam¬ 
matoria, in cui i fenomeni reattivi sono ben accentuati, e la forma astenica in 
cui questi mancano in parte. In lesi generale sono meno accentuati nei casi di 
infiltrazione diffusa, che non in quelli di ascesso circoscritto. Nella cheratite neuro¬ 
paralitica, i dolori mancano talora affatto; notasi pure che in questa forma la 
cornea è insensibile; e talora l’anestesia si estende ai territori della pelle innervati 
dal trigemino. 


Decorso. — Esiti. — La cheratite suppurativa ha decorso rapido. Termina 
talora per riassorbimento, specie se trattasi di ascesso circoscritto. In allora la 
opacità che aveva assunta la tinta gialla al centro, diviene grigiastra e rimane 
solo un’opacità biancastra che persiste generalmente, per formazione di vero 
tessuto cicatriziale a spese delle cellule corneali. 

Più di frequente l’ascesso corneale si apre all’esterno. Le lamine anteriori 
della cornea sono dapprima sollevate, poi assottigliate e distrutte da dentro in 
fuori. In allora il pus è allo scoperto, ma per la sua grande consistenza non è 
evacuato che con molta lentezza. Succede all’ascesso una ulcerazione profonda 
ed irregolare che a poco a poco si deterge. In qualche caso l'ascesso si apre ad 
un tempo all’esterno e nella camera anteriore, e ne risulta una perforazione che 
può essere seguita da impigliamento dell’iride e formazione di leucoma aderente. 

L’infiltrazione diffusa della cornea è causa di eliminazione degli strati super¬ 
ficiali di questa membrana e di produzione di larghe ulcerazioni che lasciano in 
seguito delle opacità persistenti non solo, ma che troppo spesso diventano sta- 
fìlomatose. Più di frequente, forse, succede una larga perforazione per sfacelo d’una 
parte della cornea, e per essa talora si elimina il cristallino, o per lo meno l’iride 
viene a fare sporgenza attraverso alla perdita di sostanza e se pure l’occhio non 
è invaso da suppurazione, la visione è per sempre compromessa. Tale infelice 
esito si osserva specialmente nella cheratite suppurativa che complica l’oftalmia 
purulenta. 

Le complicazioni ordinarie della cheratite suppurativa sono l’irite e la pano- 
ftalmite. È all’ irite, più che alla presenza di un tragitto fistoloso che faccia 
comunicare l’ascesso colla camera anteriore, che bisogna attribuire 1 ipopion così 
frequente nei casi di cheratite suppurativa. La frequenza di tale complieazione 
fece descrivere una cheratite ad ipopion. 

La gravità del pronostico della cheratite suppurativa risulta da ciò che abbiamo 
detto dei suoi vari esiti. Essa lascia sempre per lo meno delle opacità persistenti, 
spesso delle ernie dell’iride od uno stafiloma; infine può finire coll’atrofia del 
globo oculare. 


Cura. — Gli antiflogistici, quali le applicazioni di sanghisughe alle tempia 
ed il calomelano per via interna, erano altre volte preconizzati nella cura della 
cheratite suppurativa. Dessi sono generalmente abbandonati oggidì e si ricorre per 
contro spesso, in questi casi, ai tonici e in ispecie al solfato di chinina. 
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Nei casi di ascessi circoscritti ed indolenti della cornea si applicano delle 
compresse calde a 40° sull’occhio per parecchie ore nella giornata, nel tempo 
stesso si fanno frequenti lavature con soluzione di sublimato. 

Se vi hanno sintomi di irite, si ricorre alle instillazioni di atropina, in caso 
contrario è meglio usare i collirii di eserina o di pilocarpina. Quando vi è rac¬ 
colta di pus, se ne tenta la evacuazione incidendo obliquamente le lamine della 
cornea con un coltello triangolare, benché il pus che vi è molto denso fuoresca 
con difficoltà. Se avvi ipopion, è meglio limitarsi ad una paracentesi corneale per 
ottenete un abbassamento di pressione. Se è imminente la perforazione delle 
lamine anteriori della cornea, si può aprire l'ascesso con la punta del termocauterio 
o del galvanocauterio. Nei casi gravi è preferibile ricorrere all’operazione detta 
di Saemisch, che descriveremo a proposito delle ulceri corneali. 

Fatta la puntura della camera anteriore, o della cavità dell’ascesso, si fauna 
medicazione compressiva con polvere di iodoformio o salolo. 

Nella forma diffusa di suppurazione corneale si insisterà sulle instillazioni di 
collirio d’eserina, sulle lavature antisettiche, e dopo aver spolverata con iodoformio 
la superficie corneale, si applicherà la fasciatura compressiva per prevenire, per 
quanto è possibile, la formazione d’uno stafiloma. 

B. — CHERATITE INTERSTIZIALE 

La cheratite interstiziale diffusa, per la sua eziologia e per la sua maniera 
di evoluzione, presenta un interesse particolare. Fu pure chiamata cheratite 
parenchimatosa, cheratite disseminata , cheratite eredo-sifilitica (Hutchinson). 

-Anatomia patologica. — Risulta dalle ricerche di Virchow e di Saemisch 
che l’offuscamento grigiastro, che invade il tessuto proprio della cornea, devesi 
alla presenza di cellule rigonfiate, a contenuto granuloso, considerate da Saemisch 
quali corpuscoli linfatici, mentre la sostanza fondamentale resta inalterata. Ciò 
spiega perchè, dopo essersi per lungo tempo mostrata opaca quasi totalmente, la 
cornea possa alla fine ricuperare la sua trasparenza. 


Eziologia. — La frequenza della cheratite interstiziale non è grande. Essa 
non rappresenta l’I per 100 delle malattie oculari in generale: in più di 5000 
malati il prof. Panas non la trovò che 40 volte. 

E più frequente nelle femmine che nei maschi; più nei giovani e negli ado¬ 
lescenti. La sua massima frequenza è dai 18 ai 20 anni. È rara nella prima 
infanzia, rarissima dopo 25. Dicesi essere stato osservato qualche caso di cheratite 
interstiziale intra-uterina. 

Fu per molto tempo considerata la scrofola come causa principale della che¬ 
ratite interstiziale. Mackenzie specialmente ha insistito su questa eziologia. È certo 
che i soggetti colpiti da cheratite interstiziale sono il più delle volte anemici e 
deperiti. Follin notò la frequenza in essi della tubercolosi, opinione che si avvicina 
a quella di Mackenzie. 


Anche il reumatismo fu accusato di 


produrre la cheratite interstiziale. Il profes¬ 


sore Gayet (Lione) crede che la sua influenza non possa in certi casi essere negata. 
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Dopo le pubblicazioni di Hutchinson (1857-1863) la questione cambiò aspetto. 
Questo osservatore segnalò la coincidenza della cheratite interstiziale con certe 
deformità dei denti, della vòlta mascellare e della faccia, che rivelano la sifilide 
ereditaria. Da quest’epoca finfluenza della sifìlide, considerata prima come eccezio¬ 
nale, tende sempre più ad essere ammessa e le osservazioni giornaliere confermano 
l’opinione del chirurgo inglese. 

La deformità dei denti caratteristica nella sifilide ereditaria si manifesta spe¬ 
cialmente negli incisivi mediani superiori e consiste come è noto in una incisura, 
a forma di V capovolto, nel margine tagliente di ogni dente. La vòlta mascel¬ 
lare forma un’ogiva molto manifesta. L’arresto di sviluppo della faccia si rivela 
coll’appiattimento del naso. La frequente sordità negli affetti da cheratite intersti¬ 
ziale è pure da Hutchinson attribuita alla sifilide; infine vedonsi frequentemente 
delle cicatrici crespate al contorno delle labbra e verso le commessure, indizi di 
ulcerazioni specifiche sviluppatesi nell’infanzia. 

L’influenza della sifilide è oggidì ammessa dalla maggioranza degli oftalmologi 
ed il prof. Fournier crede esso pure alla sua frequenza. Horner, Saemisch e 
De Wecker ammettono che la sifilide vi intervenga nella proporzione del 66 per 100. 


Sintomi. — La cheratite interstiziale ha per caratteri principali: l’invasione 
progressiva della cornea da parte di un intorbidamento di particolare aspetto; la scarsa 
reazione che accompagna tale lavorìo di opacamento e la possibilità per la cornea 
di ricuperare la sua trasparenza in capo ad un tempo generalmente molto lungo. 

Il principio ne è lento ed insidioso, formasi in un punto della cornea, il più 
delle volte verso la periferia all’indentro ed in basso (Panas), una leggiera opa- 



Fig 46. — Cheratite interstiziale vascolare. 


cità di colore grigiastro, talora giallastro. 
Qualche volta essa è disposta a mezza¬ 
luna. A poco a poco l’opacità si diffonde 
ed invade tutta la cornea. In principio 
è tenue; l’iride appare scolorita e la 
pupilla nebulosa; più tardi la super¬ 
fìcie corneale assume l’aspetto di vetro 
smerigliato e l’epitelio corneale diventa 
ineguale, rugoso. 

E raro che l’opacità corneale sia 
dappertutto uniforme ; vi si notano delle 
macchie più bianche le quali spiccano sul fondo opaco. 

Servendosi della lente e della illuminazione laterale, si può nel principio consta¬ 
tare che l’alterazione che produce l’opacità corneale ha sede profondamente nello 
strato medio della cornea. Questa maniera di esplorazione svela dei piccoli punti 
grigiastri o nerastri disseminati come polvere sottile nella sostanza della cornea. 
Questi punti opachi disseminati furono paragonati a vetro pesto od a granito. 

Mentre la cornea subisce queste modificazioni nell’aspetto e nella trasparenza, 
si osserva sempre un certo grado di iniezione pericheratica, ma la vascolarizzazione 
pericorneale ò quasi sempre debole. 

A lungo andare la cornea stessa si fa sede di vascolarizzazione : questa tuttavia 
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non è costante e perciò fu talora considerata come una forma particolare della 

malattia a decorso più rapido e descritta col nome di cheratite diffusa vascolare. 

I\asi che si formano, si presentano come arborizzazioni finissime, le quali non si 

distinguono bene che con un forte ingrandimento come quello dato dalla lente di 

Brùcke. La tinta, che assumono le parti della cornea invase da questa arborizza- 

zione, ò in rapporto con l’abbondanza dei vasi e varia dal roseo che ricorda la 

carne di salmone al rosso ciliegia. Sembra pure qualche volta, che una macchia 
emorragica infiltri la cornea. 

I disturbi funzionali, poco accentuati in principio della cheratite interstiziale, 
sono assai notevoli quando la malattia è giunta al suo completo sviluppo. La 
fotofobia, i dolori cigliari, il blefarospasmo, quando esistono, non hanno però mai 
l'intensità che presentano nella cheratite flittenulare. La visione tuttavia è profon¬ 
damente disturbata e talora ridotta alla percezione quantitativa della luce, quando 
tutta la cornea è invasa. A questo periodo i soggetti sono incapaci di camminare 
da soli, semprechè siano colpiti i due occhi ad un tempo. 

Le complicazioni più di frequente osservate nel corso della cheratite interstiziale 
sono: le ulcerazioni superficiali e l’irite sierosa. De Wecker asserisce aver riscontrato 
in qualche caso i segni della malattia di Ménière aggiungersi alla sordità di cui 
soffrono la maggior parte degli affetti da cheratite parenchimatosa. 

II decorso dell’affezione è essenzialmente cronico. Essa ha la durata da qualche 

mese a due anni. I due occhi sono il più delle volte successivamente colpiti. La 

mancanza frequente di dolori la rende più fàcilmente tollerabile quando la durata 
si prolunga. 

Diagnosi. La diagnosi della cheratite interstiziale è generalmente facile. 
Se invece di essere diffusa si presentasse in forma circoscritta e con sede alla 
periferia, potrebbe essere confusa con la sclerosi del tessuto corneale che succede 
alla sclerite ; ma 1 opacità consecutiva alla sclerite è più bianca, comincia dallo 
strato superficiale ed è più nettamente circoscritta ai margini. 

La prognosi della cheratite interstiziale diffusa è seria. Trattasi di malattia 
lunga, che può condurre ad una cecità momentanea, ma anche lunga. È raro però 
che le opacità si facciano indelebili, ed il più delle volte la cornea ricupera la sua 
trasparenza o per lo meno non conserva che opacità appena apprezzabili. Abadie 
tuttavia descrisse una forma di questa malattia, che qualifica come maligna, in cui 
le opacità persistono. Questi casi ad ogni modo si fanno sempre più rari dopo che 
si applica il trattamento antisifilitico. 


Cura. Alla cheratite interstiziale devesi oggidì opporre il trattamento anti¬ 
sifilitico, che dà dei buoni risultati anche quando un minuto esame non fece 
scoprire sifìlide sia negli ascendenti, sia nei sofferenti stessi di cheratite. Il modo 
migliore di somministrazione del mercurio è quello delle iniezioni sottocutanee di 
un sale di idrargirio. Queste iniezioni si praticano ogni due giorni alla dose di 10 a 20 
goccie e si usa una soluzione di sublimato allT per 100 (acqua distillata gr. 10. 
bicloruro di mercurio centigr. 10, cloruro di sodio gr. 1). Nello stesso tempo si 
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prescrive il joduro di potassio in dose di due grammi. Anche il peptonato di 
mercurio fu usato in sostituzione del bicloruro. 

Quali mezzi coadiuvanti si useranno con vantaggio la pomata all’ossido giallo in 
un col massaggio dell’occhio, secondo il metodo di Pagenstecher o le doccie di 
vapore praticate con l’apparecchio di Lourengo. Le insufflazioni di polvere di 
calomelano alla superfìcie della cornea sono anch’esse preconizzate da Ed. Meyer. 

Le applicazioni di compresse calde, alla temperatura di 40° per due ore ogni 
giorno, hanno la loro indicazione in un principio di vascolarizzazione della cornea. 

Infine, in quasi tutti i casi, sarà prudente fare instillazioni di collirio di atropina 
per prevenire le complicazioni per parte dell’ iride, che l’opacità corneale non 
permette di sorvegliare direttamente. 

Non si dimenticheranno parimenti le prescrizioni relative all’igiene generale, 
anche maggiormente richieste dalla costituzione infelice della maggioranza dei 
colpiti da cheratite interstiziale. 


3. - CHERATITI PROFONDE 

CHERATITE PUNTEGGIATA 

Questa forma di cheratite occupa lo strato più profondo della cornea o mem¬ 
brana di Descemet. Descritta la prima volta da Sichel padre ricevette i nomi di 
cheratite punteggiata, Descemeite. Il suo sviluppo fu messo in relazione colla pro¬ 
pagazione di una irite sierosa o anche con una infiammazione dell’umore acqueo, 
onde il nome di acqueo-capsulite con cui si indica la stessa lesione. 

Eziologia. — Due cause sembra agiscano in modo speciale nel provocare lo 
sviluppo della cheratite punteggiata : cioè il reumatismo e la blennorragia. Quando 
la cheratite punteggiata coincide con un'uretrite blennorragica, non si può ammettere 
come per la congiuntivite purulenta, che l’agente infettivo, il gonococco sia stato 
deposto direttamente sulla faccia esterna della cornea. E necessario riconoscere 

l’esistenza di una infezione generale che si 
manifesta con infiammazione dello strato pro¬ 
fondo della cornea; come più frequentemente 
ancora si manifesta per un’artrite, o infiam¬ 
mazione di una sierosa. 


Sintomi. — Gli strati anteriori e medii 
della cornea hanno conservata tutta la loro 
trasparenza; la prima immagine di Purkinie 
nulla ha perduto in nettezza ; ma esaminando 
attentamente la cornea, coll’uso all’uopo di 
una lente, si constata l’esistenza di una nebulosità con sede nello strato più pro¬ 
fondo. Questa nebulosità di colore grigiastro assume la forma di un triangolo la 
cui base corrisponde quasi sempre alla parte inferiore del limbo corneale e la 
sommità al centro della cornea. Ad illuminazione obliqua si riconosce che l’opacità 
dello strato profondo è prodotta da piccole opacità disseminate, le quali risultano 
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dall’alterazione dell’epitelio della membrana di Desceinet. Coccius constatò degli 
ammassi di cellule degenerate sporgenti nella camera anteriore. 

L’umore acqueo stesso è quasi sempre torbido e con frammenti di cellule in 
sospensione, talora con piccoli spandimenti fibrinosi, di cui alcuni si fissano alla 
cristalloide anteriore. In questi casi vi hanno tutti i sintomi d’un’irite sierosa; la 
pupilla è più o meno immobile e deformata; la camera anteriore è più profonda, 
e la tensione dell’occhio in aumento. 

La cheratite punteggiata si accompagna con iniezione pericheratica, fotofobia, 
lacrimazione e dolori cigliaci. Solo in qualche caso questi ultimi sintomi raggiungono 
grande intensità. La vista è profondamente danneggiata. 


Diagnosi. — Con un esame superficiale la cheratite punteggiata può essere 
sconosciuta o confusa con un’alterazione della cornea con sede più superficiale, 
od anche con una irite semplice. L’esame a luce obliqua, che svela la presenza 
eli una punteggiatura profonda, nonché la sua forma triangolare, deve sempre 
essere praticato per sfuggire l’errore. 


Prognosi. — Non presenta gravità decisa. La risoluzione succede general¬ 
mente e la membrana di Descemet ripiglia la sua trasparenza. È bene tuttavia 
preoccuparsi dell’irite concomitante e della possibilità di sinechie ulteriori. 


Cura. — Se la cheratite punteggiata si è sviluppata sotto l’influenza di una 
blennorragia, bisogna prescrivere per via interna i balsamici, se la cura non fu 
ancora cominciata. Se la sola diatesi reumatica ne è causa, si somministrerà il 
salicilato di soda. 

Per evitare complicazioni iridee si instillerà in principio un collirio di atropina; 
ma siccome la tensione dell’occhio è generalmente aumentata, se l’iride appare 
sana è meglio ricorrere ad un collirio di eserina che abbassa la tensione e dimi¬ 
nuisce la secrezione dell'umore acqueo. Il bendaggio compressivo sarà pure un 
utile sussidio. Eccezionalmente si potrà essere indotti a praticare la puntura della 
camera anteriore. 


B. 


Ulceri della cornea. 


Le ulceri della cornea risultano da perdite di sostanza più o meno profonde 
in questa membrana, con poca o nessuna tendenza alla guarigione spontanea. 

Le ulceri corneali sono talora primitive; più di frequente secondarie ad altre 
lesioni di cui rappresentano l’esito od una complicazione. 

Si descrivono generalmente, secondo il loro decorso clinico, due forme di ulceri : 
le infiammatorie e le atoniche indolenti, o torpide ; ma questa divisione è alquanto 
artificiale, e ad un dato punto un’ulcera da lungo atonica può assumere i caratteri 
di una infiammatoria. 


Anatomia patologica. — Saemisch studiò con cura le lesioni corneali nei 
differenti stadii di ulcerazione. Egli ammette tre periodi. Il primo è caratterizzato 
dalla morte degli elementi; è il periodo di accrescimento. Nel secondo, o periodo 
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di pausa, si fa una specie di pulitura della superficie dell’ulcera. Infine il terzo 
consiste nella cicatrizzazione dell’ulcera. 

Negli inizii del primo periodo si vede lo strato epiteliale disgregarsi; le cellule 
sono asportate colla secrezione congiuntivaie ; i contorni dell’ulcera sono irregolari, 
seghettati. Ben presto lo strato elastico sottoposto o membrana di Bowmann 
sparisce; l’ulcera si approfondisce, si dissociano le cellule stesse della cornea, che 
poi si distruggono e si eliminano. Notasi in questo periodo nella zona che circonda 
l’ulcera, o zona contornante , una infiltrazione di cellule linfoidi tra quelle della 
cornea. A questa infiltrazione devesi l’opacità che si osserva attorno alle ulceri 
infiammatorie. 

Il secondo periodo è segnato dalla eliminazione completa di tutti i detriti cel¬ 
lulari che ingombrano il fondo dell’ulcera 
e dalla tendenza che mostrano gli elementi 
sottoposti a ripigliare la trasparenza. Os¬ 
servasi pure un inspessimento dello strato 
epiteliale ai margini stessi dell’ulcera. 
Infine, a questo periodo, vedonsi talora 
apparire dei vasi sanguigni in vicinanza 
della perdita di sostanza. 

Nel terzo periodo l’ulcera tende ad 
appianarsi e si colma talora con forma¬ 
zione, a spese delle cellule preesistenti 
del suo fondo o delle cellule linfoidi, di 
elementi cellulari nuovi, analoghi alle cellule della cornea, ma più irregolari, più 
fìtti e quindi meno trasparenti. Qualche volta il tessuto che si forma è affatto 
differente dal corneale e completamente opaco. Lo strato epiteliale si rigenera 
dalla periferia verso il centro fino a ricoprire tutta la superficie ulcerata. 

Eziologia e patogenesi. — Le ulceri della cornea son talora causate da 
un trauma, da una piccola ferita accidentale che la presenza di germi infettivi 
impedisce di cicatrizzare. Altre volte ne è causa un ripetuto soffregamento, come 
succede per la presenza di granulazioni sulla congiuntiva della palpebra superiore. 
Le scottature, distruggendo gli strati più superficiali della cornea, sono causa pure 
di ulcerazioni. Il continuo contatto della cornea con l’aria, per ectropion, è causa 
pure di ulcerazioni. L’anestesia della cornea, come succede per lesione del 5° paio 
craniano, è pure considerata come causa di molte ulceri. 

Spessissimo l’ulcera accompagna o complica un’altra malattia. La cheratite 
flittenulare produce frequenti ulceri, che succedono alla rottura delle flittene. 
Nelle cheratiti parenchimatose suppurative l’aprirsi dell’ascesso lascia in seguito 
una perdita di sostanza che si comporta come un’ulcerazione, benché il lavorìo 
distruttore siasi compiuto da dentro in fuori, e non di fuori in dentro. 

Non le sole infiammazioni corneali possono terminare con ulceri; ma pure le 
congiuntiviti. Nella congiuntivite catarrale si possono osservare ulceri superficiali 
che guariscono senza lasciare traccia. Le ulceri che complicano la congiuntivite 
purulenta, o la difterica, sono più profonde e più gravi ancora. Il disturbo circo- 
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latorio pericorneale che avviene per chemosis, spiega la climipuita resistenza che 
in tali casi offre la cornea alle cause distruttive. Talora pure la perforazione è 
piuttosto l’esito di una necrosi in massa della cornea, che del progresso di un’ulcera. 

Qualunque sia la causa primitiva dell’ulcera; sia essa fornita da un trauma, 
da un fregamento ripetuto, da un’infiammazione della cornea o della congiuntiva, 
si ammette oggidì che devesi sempre aggiungere la presenza di un agente infettivo. 
Questo, o il microbio che lo caratterizza, è talora importato dal corpo feritore 
stesso; altra volta, come nella congiuntivite purulenta, fu il microbio causa della 
malattia principale. Più spesso l’infezione risulta dall’alterazione preventiva delle 
secrezioni congiuntivali. Il catarro delle vie lacrimali, la dacriocistite cronica, sono 
le cause più frequenti di tale alterazione. 

A queste malattie è d’uopo aggiungere quelle della mucosa pituitaria, e spe¬ 
cialmente la rinite atrofizzante che origina l’ozena. Fu in questi ultimi anni richiamata 
l’attenzione sulla frequenza delle ulceri infettive della cornea nei sofferenti di ozena, 
ed A. Trousseau contribuì a volgarizzare tale importante conoscenza eziologica. 

Fra le diatesi, la scrofola ha incontestabile influenza sulla produzione delle 
ulceri corneali. Si osservano pure ulcerazioni di natura tubercolare alla superfìcie 
della cornea; ma le altre diatesi non agiscono che per l’indebolimento generale 
che producono e come cause predisponenti. La sifìlide non si considera come 
causa di ulcerazioni corneali. 


Sintomi. — Ulceri infiammatorie e cheratite ulcerosa. — Notansi dapprima 
i sintomi ordinari delle infiammazioni della cornea : fotofobia, lagrimazione, dolori 
cigliari, iniezione pericheratica, mentre compare in un punto della cornea una 
macchia grigiastra che rapidamente si ulcera al centro. 

L’infiltrazione infiammatoria del tessuto corneale persiste alla periferia della 
perdita di sostanza, ma il centro si fa generalmente trasparente; ed è infatti al 
centro che il processo necrotico è più attivo. L’ulcera centrale è generalmente 


rotondeggiante, scavata a forma di cupola. Alla periferia della cornea le ulceri 
assumono forma allungata a mezzaluna. 

L’ulcera si estende in superficie ed in profondità insieme, per un tempo varia¬ 
bilissimo; alcune restano superficiali sempre; altre portano rapidamente a perfo¬ 
razione corneale, specialmente se non curate. 

Quando comincia l’attività riparatrice, vcdesi il fondo dell’ulcera assumere 
tinta grigiastra: la perdita di sostanza scema in profondità; i bordi si fanno meno 
a picco, ma si vanno arrotondando e tutta la superficie dell’ulcera tende a mettersi 
a livello. Ben presto essa riprende quell’aspetto liscio e brillante che indica che 
lo strato epiteliale si è riprodotto avanzandosi dalla periferia verso il centro. 
L’opacità persiste nei primi tempi dopo riparata l’ulcera e spesso è indelebile per 
formazione definitiva di tessuto cicatriziale. In altri casi meno frequenti, l’opacità 
non è che temporanea e la trasparenza si ristabilisce. Il lavorìo di riparazione 
dell’ulcera e la scomparsa dell’opacità sono favoriti dalla comparsa dei vasi san¬ 
guigni, che partendo dal limbo corneale arrivano fino, o vicino all’ulcera. 

V’ha una forma di cheratite ulcerosa superficiale in cui, nonostante distinti 
fenomeni reattivi, le piccole e numerose ulceri non mostrano tendenza ad appro- 
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fondirsi e si limitano alla distruzione dello strato epiteliale. In questi casi la rige¬ 
nerazione dell’epitelio corneale si fa senza che la trasparenza delle cornea ne abbia 
sensibile disturbo. 

In un’altra forma, le ulcerazioni si mostrano in corrispondenza del limbo corneale 
che seguono esattamente, e dove si scavano una doccia stretta, e non cagionano 
che leggiero disturbo nella trasparenza. Però quando due o tre di tali ulcerazioni 
sviluppatesi in differenti punti della circonferenza arrivano ad unirsi, formano un 
circolo completo o quasi che minaccia la vitalità della cornea. 

Ulceri infettive, serpiginose. — Forma molto più grave è quella delle ulceri 
infettive, ulcus serpens di Saemisch, descritta pure da Roser col nome di cheratite 
ad ipopion, per la frequente formazione di pus nella camera anteriore. 

Queste ulceri hanno spesso per causa una ferita corneale, si osservano parti¬ 
colarmente nei mietitori, e per molto tempo si suppose che si sviluppassero solo 

per un indebolimento preventivo dell’organismo e per l’eccesso di lavoro. Oggidì si 

# 

è d’accordo nell’ammettere, che tali ulceri derivino da un’infezione quasi sempre 
causata da alterazione delle secrezioni della congiuntiva e delle vie lacrimali. Le 
lesioni della pituitaria che dan luogo all’ozena, anche quando non avvi parteci¬ 
pazione apparente delle vie lacrimali, sono anche cause di tali forme di ulceri. 

Le esperienze di Leber, di Stromeyer e di Eberth dimostrarono infatti che inocu¬ 
lando alla superficie della cornea dei materiali settici produconsi tutte le lesioni della 
cheratite ulcerosa grave con ipopion. Stromeyer particolarmente, inoculando fram¬ 
menti di muscolo putrefatto ed il Leptothrix huccalis , ottenne sempre questo risultato. 

L’ulcera infettiva compare generalmente in un punto vicino al centro della 
cornea; è rotonda, con margini tagliati a picco, con fondo bianco-grigiastro. Ad 
uno dei lati, in dentro od in fuori, notasi una infiltrazione a forma di mezzaluna 
formata da piccoli punti bianchi o da strie. Questa mezzaluna forma una certa 
sporgenza ed è come gonfia; è da questo lato che dirige l’ulcera il suo invadente 
cammino, poiché mentre i punti primitivamente invasi sembrano in parte ripararsi, 
l’ulcerazione guadagna le parti ancora sane, per terminare spesso colla perforazione. 

Coirilluminazione obliqua, si vede l’opacità del tessuto corneale sotto e in 
vicinanza dell’ulcera; l’umor acqueo è torbido e tre volte su quattro si forma 
ipopion nella camera anteriore. 

L’inizio dell’ulcera infettiva è insidioso; la fotofobia e la lagrimazione non sono 
gravi, ma esistono dolori cigliari e sopraorbitari spesso molto molesti. 

La prognosi ne è grave. Quando l’ulcera ha invaso metà del diametro della 
cornea, la perforazione è inevitabile (De Wecker). 

Ulceri atoniche. — Le ulceri atoniche della cornea si distinguono dalle infiam¬ 
matorie per la scarsa reazione che le accompagna, per la mancanza di dolore, 
per la trasparenza del loro fondo e la mancanza di opacità dei loro margini. 
Generalmente meno profonde e meno estese delle ulceri infiammatorie, possono 
per la conservata trasparenza della cornea in corrispondenza loro, sfuggire ad 
un rapido esame. Per riconoscerle è d’uopo far dirigere lo sguardo in direzioni 
differenti, o meglio esaminare la cornea ad illuminazione obliqua. 
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Queste ulceri sono spesso multiple e parecchie ulcerazioni superficiali si con¬ 
fondono talora in una sola formando le ulceri così dette a faccette. Progrediscono 
lentamente e resistono alla cura. 

Pare siano mantenute da un’alterazione della salute generale senza che si pos¬ 
sano tuttavia nella maggioranza dei casi riferire ad una diatesi o ad uno stato 
patologico determinato. 

Cura. — La cura delle ulceri infiammatorie consiste nell’uso di lozioni con 
soluzione d’acido borico, ed in caso applicazioni di compresse calde bagnate in 
questa soluzione e cambiate frequentemente. In pari tempo si instillano mattina e 
sera alcune goccie di collirio all’eserina. L’uso dell’atropina non sarebbe indicalo 
che nel caso di infiammazione evidente dell’iride. 

L’uso della pomata al .iodoformio (vaselina gr. 10, iodoformio finamente pol¬ 
verato gr. 1) affretta la cicatrizzazione, quando i fenomeni infiammatori cominciano 
a sparire. 

La cura delle ulceri indolenti differisce poco da quella delle ulceri infiamma¬ 
torie. Si sostituisce con vantaggio alla pomata al iodoformio la medicazione con 
polvere di iodoformio, o le insuflazioni di calomelano a vapore. È utile aggiun¬ 
gervi un trattamento Ionico generale, specialmente l’olio di fegato di merluzzo ed 
il solfato di chinina. In tale forma di ulceri è necessario talora eccitare le vitalità 
della cornea con leggiere cauterizzazioni colla punta del termocauterio o del 
galvanocauterio. 

Nella cura delle ulceri infettive e della cheratite ad ipopion, si farà largo uso 
degli antisettici e specialmente della soluzione di sublimato airi per 2000, colla 
quale soluzione si faranno frequenti irrigazioni nei seni congiuntivali. Se le vie 
lacrimali e le fosse nasali sono malate, saranno del pari sottomesse ad irrigazioni. 
Fu pure preconizzata la disinfezione dell’ulcera per mezzo di un pennello bagnato 
in acqua di cloro. E sempre meglio a questo scopo usare il galvanocauterio colla 
punta del quale si tocca il fondo ed i margini dell’ulcera. 

Più volte al giorno si instillerà del collirio di eserina; ma si metteranno da 
parte certi collirii metallici suscettibili di esser causa di incrostazioni. Contempora¬ 
neamente si cosperge la cornea di jodoformio finamente polverizzato e si applica 
una fasciatura compressiva. 

Nei casi in cui l’ulcera progredisce rapidamente, o si è formato un ipopion, 
può ricorrersi alla puntura della camera anteriore per evacuare il pus e dimi¬ 
nuire la tensione dell’occhio. Saemisch preconizzò in questi casi un operazione 
che porta il suo nome ed è adottata dalla maggioranza degli oftalmologi. Dessa 
consiste nell’incidere trasversalmente la cornea con un coltello di Graefe che deve 
penetrare ed uscire fuori dei limiti dell’ulcera il cui fondo è sezionato in tutta 
la sua estensione. L’evacuazione della camera anteriore è così sicura, e sembra 
che devansi al lavaggio continuo dei margini dell’ulcera per mezzo dell’umore 
acqueo, i buoni risultati di questa operazione, che ha tuttavia 1 inconveniente di 
lasciare una lunga cicatrice opaca attraverso al campo pupillare, quando questo 

è conservato. 
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ULCERI TUBERCOLARI DELLA CORNEA 

Le ulcerazioni tubercolari della cornea sono ancora mal note. Non v’è dubbio 
però eh esse siano frequenti, benché siano ancora da determinarsi i caratteri proprii 
con cui si rivelano. Quando sono primitive, sembra costituiscano una lesione 
locale non suscettibile di generalizzarsi. Panas ne citò un caso al Congresso francese 

di oftalmologia ed il dottore Rachet nel 1887 fece dello studio delle ulceri tubercolari 
il soggetto della sua tesi inaugurale. 

ACCIDENTI E DEFORMITÀ CONSECUTIVE 

A. — FISTOLE — PERFORAZIONI — STAFILOMI 

Quando il fondo di un’ulcera si avvicina alla membrana di Descemet, è immi¬ 
nente una perforazione; ma sia per la sua elasticità, sia per la pressione che 
subisce da parte deU’umor acqueo, la membrana di Descemet è spinta in avanti 
in maniera che la profondità dell’ulcera pare diminuita più che realmente non sia. 
Qualche volta, pure, la membrana di Descemet forma una vera ernia alla superficie 

dell’ulcera, onde assume l'apparenza di una vescicola trasparente che fu detta 
oberatocele (fig. 49). 

La ìottuia di questa vescicola è causa di fìstola della cornea, per la quale 
scola l’umor acqueo. Diminuendo la pressione, i margini della fistola aderiscono 



Fig. 49. — Ulceri perforanti della cornea 
con oberatocele. 



Fig. 50. — Perforazione della cornea 
con aderenza dell’iride per la sua parte mediana. 


momentaneamente, per cedere poi di nuovo alla pressione del liquido. Può suc¬ 
cedere che la fìstola duri così a lungo senza mostrare alcuna tendenza alla gua¬ 
rigione, e si comprende la difficoltà che certe fìstole oppongono alla guarigione, 
per la presenza dell’epitelio (a) della membrana di Descemet che si estroflette e 
tappezza le pareti del tragitto fistoloso. 

Le perforazioni della cornea, secondo la loro sede e la loro dimensione, con¬ 
ducono ad esiti variabilissimi. 

Le perforazioni piccole molto, con sede verso il centro della cornea, scolato 
l’umor acqueo, guariscono talora senza lasciare altra traccia che una leggiera 
opacità, mentre si rifà la camera anteriore. Altre volte la cristalloide anteriore 
applicandosi contro la perforazione vi contrae aderenze momentanee; si produce 
al punto di contatto un essudato, e ricostituendosi la camera anteriore, rimane 
una opacità alla taccia anteriore della cristalloide (cataratta capsularé). In qualche 


(a) [Endotelio]. 
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caso le aderenze si allungano in forma di filamento che unisce la faccia posteriore 
della cornea con l’anteriore della cristalloide ( cataratta piramidale). 

Le piccole perforazioni situate lateralmente sono seguite da addossamento della 
faccia anteriore dell’iride, con aderenze che costituiscono le sinechie anteriori. In 
certi casi, per vero rari, tali aderenze finiscono 
col cedere, e la camera anteriore si ricostituisce 
senza persistente deformazione. 

Se la perforazione ha dimensioni maggiori, 
firide si impegna nella perdita di sostanza, vi 
contrae aderenze, e forma un 'ernia riconoscibile 
al colore nerastro. Sotlo la pressione dell’umore 
acqueo l’ernia può aumentare di volume e farsi 

cistica ( stafiloma ir ideo), ma in capo a un dato tempo generalmente si fa una 
cicatrice definitiva, non sporgente, in cui si confondono iride e cornea ( leucoma 
aderente). L’orifizio pupillare è in tal caso stirato verso la cicatrice, e la camera 
anteriore è deformata. Quando il margine pupillare è compreso in uno dei suoi punti 
nella porzione d’iride impegnata, la pupilla assume la forma a racchetta (fìg. 52). 



Fig. 51. — Ernia deH’iride 
in seguito a vasta perforazione. 



Fig. 52. — Stafiloma parziale laterale Fig. 53. — Stafiloma totale globoso, 

con deformazione della pupilla. 

Le grandi perforazioni della cornea sono talora accompagnate, al momento di 
loro formazione, da rottura della zonula di Zinn, ed il cristallino può allora essere 
espulso ed anche proiettato in fuori. Tale grave accidente osservasi specialmente 
nei neonati colpiti da oftalmia purulenta con necrosi corneale. In ogni caso l’iride 
si impegna nella perforazione, e sviluppasi ulteriormente uno stafiloma cicatriziale. 



Fig. 54. — Stafiloma totale irido-corncale 
(taglio antero-posteriore). 


Fig. 55. — Stafiloma racemoso. 

A, A, gibbosità della superficie. — li, li, limiti 
della cornea. — C, filamenti cellulari che uni¬ 
scono la cornea con la cristalloide anteriore. 


Lo stafiloma cicatriziale od opaco consiste in una deformazione con sporgenza 
del tessuto che sostituisce la cornea, alla cui costituzione prendono parte frammenti 
di iride erniosa. 
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Lo stafìloma può essere parziale o totale. 

Lo statilo ma parziale occupa solo una parte della superfìcie corneale; ò centrale 
o periferico, secondo la sede della perforazione che ne fu causa. Presentasi in 
forma di una sporgenza ordinariamente rotonda di colore grigio-bluastro, o nero, 
talora regolarmente globuloso, e ristretto alla base da una specie di colletto; 
oppure irregolarmente e largamente espanso. Lo stafìloma parziale è più frequente 
nella metà inferiore della cornea. 

La visione è conservata, se pure non totalmente, quando lo stafìloma ha sede 

periferica, ma siccome l’iride vi prende 




» 


Fig. 56. — Escisione di stafìloma. 


# sempre parte, la pupilla è spostata 

verso di esso, anche conservando in 
parte la propria mobilità. Quando lo 
stafìloma è centrale, la pupilla manca 
e la vista è abolita, o per lo meno non 
£% vi è che percezione quantitativa di 

Mkmmmi ^ Lo stafìloma totale risulta gene¬ 
ralmente da una perforazione, le cui 
dimensioni non potrebbero far pre¬ 
vedere quelle che starà per assumere 
l’ectasia corneale. Questa membrana, 
infatti, cede in totalità alla pressione 
Fìg. 56. — Escisione di staiiioinn. dei liquidi endo-oculuri, dopo aver 

subita una trasformazione fibrosa; 
diventa globosa e forma un tumore che raggiunge il volume di una nocciuola ed 
anche più. Quando lo sviluppo dello stafìloma è uniforme, esso dicesi globoso, e 
forma allora, nel mezzo dell’orifìzio palpebrale, una sporgenza assai deformante 
paragonabile, per l’aspetto, ad un acino d'uva. Se lo sviluppo è irregolare, vi si 
notano alla superficie delle irregolarità, ed è allora che chiamasi stafìloma a grappolo 
o racemoso (fìg. 55). 

Il colore dello stafìloma totale varia dal grigio al blu nerastro; raramente è 
uniforme, e frequentemente vedonsi alla superfìcie dei vasi sanguigni assai sviluppati, 
che si continuano con quelli sottocongiuntivali. 

La parete dello stafìloma consta di tessuto cicatriziale frammisto a lembi di 
iride. Qualche autore, Wharton Jones, Bowmann, Rosei- sostennero che la cornea 
sparisce e che non prende parte alcuna nella costituzione delle pareti dello 
stafìloma; ma questa opinione non si può con facilità accettare, ed è evidente che 
se pure il tessuto corneale non è più riconoscibile nei suoi caratteri istologici, si è 
perchè ha subita una trasformazione cicatriziale. La parete stafìlomatosa è tappezzata 
dagli avanzi di iride che vi si confonde. Dietro questa parete l'umor acqueo si 
accumula, spesso mescolato a frammenti di essudato che subirono la degenerazione 
grassa, e talora con cristalli di colesterina. 11 cristallino, quando non fu espulso nel 
momento della perforazione, è generalmente catarattoso. Non mancano alterazioni 
variabili del corpo vitreo, della coroide e della retina. Lo stafìloma si sviluppa nei 
jnesi che seguono la perforazione, ed acquista in generale assai rapidamente un 
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volume considerevole. In meno d’un anno può raggiungere il volume di una 
nocciola e mantenervisi indefinitamente; ma per l’influenza di un accesso di 
coroidite, l’ectasia subisce talora un rapido accrescimento. 

Quando lo stafiloma è totale, la visione è naturalmente abolita. 


Cura. Gli stafìlomi, parziali o totali, sono costantemente sorgenti di irri¬ 
tazione per il bulbo e richiedono quasi sempre, a un dato tempo, l’intervento 
operatorio. 

Nel caso di stafiloma parziale, è spesso indicato praticare una larga iridectomia 
per sbrigliare l’iride e diminuire la pressione endoculare. 

Lo stafiloma totale dovrà, il più delle volte, essere esciso; e l’escisione si fa 
assai facilmente attraversandone la base con un coltello triangolare di Beer, si 
termina il taglio colle forbici curve. Si fa poi un bendaggio compressivo con polvere 
di jodofbrmio o con salolo. Tuttavia la cicatrizzazione in tale caso è incerta e 
sarà meglio ricorrere ai processi di Critchett, di Knapp o di De Wecker che meglio 
assicurano la cicatrizzazione. 



Fig. 57. — Operazione ili stafiloma secondo 
Critchett. — Gli aghi sono in sito; la linea 
punteggiata indica l'incisione. 



Fig. 58. — Operazione di stafiloma secondo 
Critchett. — Aspetto del moncone dopo la 
sutura. 


Il processo di Critchett è applicabile agli ampi stafìlomi che si estendono sulla 
sclerotica, consiste nell’attraversare dapprima quest’ultima membrana, oltre ai 
limiti della base dello stafiloma, con quattro o cinque aghi curvi verticalmente e 
parallelamente disposti, ciascuno armato di filo. Si escide quindi lo stafiloma. e 
ritirando gli aghi, si annodano immediatamente i fili (fig. 57 e 58). 

Knapp, per non attraversare la sclerotica, passa due fili attraverso al tessuto 
episclerale, dopo aver dissecata la congiuntiva. 

De Wecker disseca la congiuntiva fin presso l’equatore dell’occhio e fa una 
sutura a borsa che chiude, pieghettandola, questa membrana al davanti della 
perdita di sostanza lasciata dall’asportazione dello stafiloma. 

In moltissimi casi Y exenteratio completa del bulbo o Venucleazione col metodo di 
Bonnet sono le cure migliori dello stafiloma totale. Descriveremo queste operazioni 
più avanti. 


10. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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B. — OPACITÀ CORNEALI 

Le opacità corneali consistono sia in un disturbo generale della trasparenza, 
sia in macchie più o meno circoscritte, volgarmente designate col nome di albugini, 
che intercettano il cammino dei raggi luminosi. 

11 disturbo generale di trasparenza della cornea avviene per es. nei casi di 
glaucoma, quando la tensione dell’occhio è molto aumentata; e così pure negli 
improvvisi abbassamenti della tensione, dopo perdite d’una grande quantità di 
corpo vitreo. In questi casi rilluminazione obliqua permette talora di riconoscere 
che la membrana di Descemet è rugosa. Le instillazioni troppo abbondanti di cocaina 
furono del pari accusate di produrre un intorbidamento fugace nella trasparenza 
della cornea. 

Le opacità propriamente dette, o macchie della cornea, sono talora congenite. 
Ne dicemmo qualche parola a proposito delle deformità corneali. Il più delle volte 
sono acquisite ed esiti di traumi, di perdite di sostanza, di infiammazioni od ulcerazioni. 

Esse sono temporanee o permanenti. 

Non consideriamo ora che le opacità che persistono quando l’affezione che ne 
fu causa è guarita da un certo tempo. 

Secondo l’estensione e l’intensità della macchia, gli antichi oculisti ne avevano 
ammesse tre varietà: 1° Il nefelio o nubecola, che indicava un leggerissimo disturbo 
di trasparenza; 2° l 'albugine, che formava un’opacità più distinta e meglio circo- 
scritta; 3° il leucoma, che rappresentava l’opacità bianca di aspetto tendineo. Tolta 
l’ultima, queste denominazioni non corrispondono che a diversi gradi d’una stessa 
lesione e non sono più usate. 

Secondo la sede, devonsi distinguere le opacità dello strato epiteliale e quelle 
degli strati parenchimatosi ; e la sede è determinata da quella dell’affezione che 
loro diede origine. 

L’esame istologico dimostra che le opacità constano degli elementi proprii dello 
strato in cui hanno sede, intrammezzati da granulazioni grasse e talora di cole¬ 
sterina o di sali calcari. Vi si trovano pure qualche volta dei sali metallici (argento, 
piombo) derivanti dai collirii di cui fu fatto uso intempestivo. Inoltre si nota 
l’aumento numerico delle cellule sia epiteliali che d’altra natura, la loro irregolarità e 
sregolato addensamento. Nei leucomi aderenti, che succedono a perforazioni corneali, 
trovasi del pigmento uveale o dei lembi d’iride confusi col tessuto corneale opaco. 

Le cause più frequenti di opacità sono le ferite della cornea, le cheratiti flitte- 
nulari, le ulceri con o senza perforazione. Gli sfregamenti cui l’entropion, la trichiasi 
e le granulazioni espongono la cornea sono pure cause frequenti di opacità corneali. 

Le macchie corneali presentano grandi varietà per aspetto ed estensione: si hanno 
tutte le gradazioni possibili tra l’opacità quasi impercettibile, che solo è svelata 
daH’illumiliazione obliqua, e che succede ad una ulcerazione superficiale della 
cornea, ed il leucoma totale esito, di gravi cheratiti. 

Certe macchie sono semitrasparenti ed a contorni indefiniti; altre completamente 
bianche, madreperlacee, ed a contorni netti ; benché capiti raramente di non trovare 
ad illuminazione obliqua una zona leggermente soffusa attorno alle macchie in 
apparenza meglio circoscritte. 
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Talvolta si distinguono in una macchia madreperlacea, a riflessi brillanti, dei 
punti d’un bianco cretaceo od anche delle traccie di pigmento. Certe macchie 
opache e persistenti sono percorse da scarsi vasi sanguigni; ma in tesi generale 
le macchie attorno a cui si stabilisce un’anormale vascolarizzazione sono destinate 

a riassorbirsi. 

Dal punto di vista clinico, la divisione più] importante forse delle macchie 
corneali, si può fare secondo la sede. Infatti 1 e periferiche non disturbano la visione, 
nelle ordinarie condizioni; per contro le centrali , occupanti il campo pupillare, si 
oppongono più o meno al passaggio dei raggi luminosi. 

Il disturbo che reca alla visione la presenza di macchie corneali, centrali, è 
tuttavia ben lungi dall’essere in rapporto diretto colla loro opacità. Una macchia 
bianca, madreperlacea, nettamente circoscritta situata nel campo pupillare, se non 
è molto estesa disturba mediocremente la visione; diminuisce l’intensità d’illumi¬ 
nazione delle immagini, ma non altera la nettezza dei loro contorni. I na macchia 
diffusa della stessa estensione e sede, che per l’osservatore appareTappena come 
una leggera nube, o che pure non è bene riconoscibile che aU’illuminazione laterale, 
può invece per la refrazione irregolare dei raggi che l’attraversano, portare gran¬ 
dissimo disturbo alla visione. 

Per apprezzare esattamente i disturbi funzionali, ò d’uopo pure tener conto 
dell’astigmatismo che accompagna quasi sempre le opacità anche leggiere. Le 
irregolarità di curvatura che persistono dopo guarigione della maggior parte delle 
infiammazioni della cornea, si riconoscono col cheratoscopio, o più semplicemente 
coll’oftalmoscopio (specchio piano) che fornisce un giuoco d’ombre affatto irregolare 
sul campo del riflesso oculare. 

L’esame oftalmoscopico col processo ordinario ad immagine capovolta permette 
pure di constatare le deformità apparenti della papilla, indice dell’anomalia di 
curvatura della cornea. 

La necessità di avvicinare gli oggetti per ingrandire l’immagine retinica, quando 
un’opacità copre parzialmente il campo pupillare, conduce a sforzi accomodativi 
che nei giovani si fanno causa di miopia ed anche di sclero-coroidite posteriore. 

La presenza di una macchia in un occhio solo, può determinare strabismo, che 
quasi sempre è interno. 

Nei neonati le opacità che risultano dall'oftalmia purulenta, sono talora seguite 
da nistagmo ; negli stessi, se vi fu perforazione centrale della cornea senza impi- 
gliamento dell’iride, si constata spesso la presenza di cataratta capsulare centrale 
o piramidale. 

La diagnosi delle opacità corneali è di regola facile, e per studiarle bene è 
d’uopo usare l’illuminazione laterale e lo specchio oftalmoscopico piano. 

Le opacità corneali non potrebbero confondersi che con le incrostazioni acci¬ 
dentali di frammenti calcari, che si trovano talvolta, ma con questi ultimi v’hanno 
fenomeni infìammatorii che non esistono nei casi di opacità propriamente detta. 
Devonsi pure distinguere le opacità della cornea dalla sclerosi parziale della stessa 
membrana che succede aU’infìammazione della sclerotica in vicinanza del limbo. 
Questa sclerosi manifestasi con macchie bianche le quali rendono seghettata la 
circonferenza della cornea, avanzandosi più o meno sulla sua superfìcie, in modo 
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che pare continuino il tessuto della sclerotica colla quale hanno comune la 
costituzione e tutte le apparenze esterne. 

De Wecker dà come segno differenziale la presenza di piccole striature opache, 
le quali si dipartono dalla periferia della porzione sclerosata e che mancano nelle 
opacità propriamente dette. Tale diagnosi differenziale non ha d’altronde grande 
interesse e taluni oftalmologi classificano la sclerosi corneale fra le opacità pro¬ 
priamente dette, da cui differisce soprattutto per la causa. 

Il gerontoxon od arco senile, per la sua sede esclusivamente periferica, e la 
regolare forma, facilmente si distingue dalle opacità che ora studiamo. 

È più difficile qualche volta riconoscere se una opacità corneale sia una vera 
albugine, o se non sia costituita solamente da quell’opacità biancastra che accompagna 
le infiammazioni della cornea. Il migliore segno differenziale è la mancanza assoluta 
di qualsiasi iniezione pericheratica. 

In questo studio, fin ora, abbiamo considerate le opacità quali disturbi perma¬ 
nenti della trasparenza della cornea; e ve ne sono certo molte che una volta 
costituite persistono indefinitamente senza modificarsi mai. Tuttavia molte col 
tempo si attenuano e possono anche sparire completamente. 

In tesi generale, la prognosi delle macchie superficiali è più favorevole di quella 
delle opacità degli strati medii o profondi; è pure tale per le macchie fattesi in 
bambini od in giovani. Nell’adulto o nel vecchio, le opacità si modificano molto 
meno. La presenza di vasi neoformati sulla cornea in vicinanza delle opacità è, 
come abbiamo detto, di buon augurio per la loro scomparsa od attenuazione. 

Cura. — Numerosissimi mezzi furono proposti per togliere le opacità corneali. 
La loro stessa moltiplicità ne prova la poca efficacia. 

Più di frequente si ricorre agli irritanti, onde favorire il riassorbimento delle 
macchie; e sono dessi che, coll’aiuto del tempo, dànno ancora i risultati migliori. 

Si usò finsuffiazione di calomelano in polvere, o di solfato di soda ; le pomate 
jodurate, la tintura di cantaride e l’essenza di terebentina, sia pure, sia associate 
ad olio. In questi ultimi tempi fu preconizzato l’olio di Tamaquaré (Moura Brazil) 
e la lanolina idrargirica (Darier). 

Fra le più efficaci è la pomata all’ossido giallo di mercurio all’l per 10, pre¬ 
scrivendo contemporaneamente quale adiuvante l’uso delle doccie oculari di vapore 
con apparecchio di Louren^o. Tale cura va continuata a lungo. 

Rothmund propose le iniezioni sottocongiuntivali d’acqua salata tiepida, prati¬ 
candole nei contorni della cornea, ed accerta averne avuti buoni risultati. 

La corrente continua non corrispose ad alcuna delle speranze che sulla sua 
applicazione si erano fondate. 

Altrettanto si può dire dell’asportazione delle opacità, proposta da Malgaigne, 
la quale il più delle volte ha per effetto di sostituire una vera cicatrice all’opacità 
che si voleva togliere. Tuttavia nei casi di opacità limitate allo strato epiteliale, 
pare abbia dato qualche successo. 

In questi ultimi tempi, furono fatti esperimenti per innestare un frammento 
di cornea animale nella perdita di sostanza risultante dall’asportazione della 
macchia. Power, Hippel, trapanata la cornea, riuscirono ad ottenere l’innesto 
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cTima rotella di cornea animale nella perforazione, ma il risultato funzionale fu poco 
soddisfacente. 

Altri chirurghi rinnovarono questi tentativi e De Wecker presentò nel 1880 
alla Società oftalmologica di Parigi un malato su cui egli aveva praticato un 
innesto consimile. 



Fig. 59. — Apparecchio di Louren^o per le doccie oculari. 


Le prove di Abadie ed altri per mantenere una cornea artificiale trasparente 
in una perforazione fatta nella cornea, per mezzo del trapano, non furono guari 
più felici ; e lo stesso fu del piccolo tubo di E. Martin. La cornea ben tosto si fa 
intollerante al contatto di questo corpo straniero, per quanto piccolo esso sia. 

Quando una macchia ha resistito alle prove del tempo e dei topici da noi 
ricordati, quando è diventata definitiva, non v’ha altra risorsa che ricorrere ai 
palliativi, questi sono: l’uso degli occhiali stenopeici, la formazione d 'una pupilla 
artificiale ed il tatuaggio. 

Gli occhiali stenopeici riparano agli inconvenienti dell'astigmatismo ed alla 
dispersione prodotta dall’opacità, lasciando solo giungere alla retina i raggi 
luminosi attraverso ad una stretta fenditura o ad un piccolo foro. 


Coll’iridectomia e la pupilla artificiale, si utilizzano per la visione le parti 


ancora trasparenti della cornea. Questa operazione è applicabile ai casi in cui 


esiste un’ampia opacità centrale che copra tutta la pupilla. 
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Infine col tatuaggio si maschera la spiacevole tinta della macchia e si corregge 
solo la deformità, non risultandone alcun vantaggio per la visione. Questa piccola 
operazione si eseguisce con un fascetto di aghi, la cui punta è bagnata in spesso 
inchiostro di China. La materia colorante si incrosta e si fissa nelle lamine corneali. 



Fig. 00. — Fascio di aghi per tatuaggio della cornea. 

Generalmente sono necessarie parecchie sedute per ottenere un tatuaggio completo. 
Questa operazione senza pericolo per le semplici opacità corneali, può avere incon¬ 
venienti quando applicasi a leucomi aderenti. 


IV. 

TUMORI DELLA CORNEA 

Si discute ancora per sapere se vi siano tumori che si sviluppino primitivamente 
a spese della cornea. Nella gran maggioranza dei casi, infatti, la cornea è solo 
secondariamente invasa dai tumori cresciuti a spese della congiuntiva, della scle¬ 
rotica, o delle membrane profonde dell’occhio. 

L’epitelioma, raro d’altronde, della congiuntiva, spesso invade la cornea e la 
perfora; altri tumori nati alla periferia ricoprono la cornea senza aderirvi. 

I dermoidi già descritti, con sede al limite fra la congiuntiva e la cornea, sono 

realmente tumori della prima fra le nominate membrane. 

I rari casi di tumori primitivi della cornea citati sono dubbi. Steliwag von 
Garion avrebbe osservato un tumore maligno lungo 2 millim. e largo 1, nato a 
spese del tessuto corneale. 

Mantz osservò un tumore del volume di una noce a struttura epiteliale che 
parve sviluppato a spese della membrana di Bowmann e fu considerato come un 
caso di melanosi benigna. Irokeski citato da Duplay avrebbe osservato un papilloma. 
Questi fatti sono assolutamente eccezionali e si prestano alla critica. 


V. 

ANOMALIE DI CURVATURA E DISTURBI DI NUTRIZIONE DELLA CORNEA 


A. - STAFILOMA PELLUCIDO CONICO 

Lo stafiloma pellucido conico, detto pure cheratocono, cornea conica, risulta da 
un’alterazione di curvatura della cornea, che assume la lorma di un cono a veitice 
smussato, sempre conservando in generale la sua trasparenza. 


Eziologia. — Questa malattia rara in Francia, più frequente in Inghilterra, 
colpisce soprattutto i giovani dai quindici ai venti anni e in cattivo stato generale. 

Fu osservata in parecchi membri della stessa famiglia. 

La patogenesi di questa deformità è poco nota. Risulta da uno squilibrio li a 
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la resistenza della cornea e la pressione intraoculare; ma non v’ha realmente, come 
credeva De Graefe, aumento assoluto della pressione, nè fenomeni glaucomatosi. 
La pressione endoculare è piuttosto diminuita. 

La deformazione pare risulti da atrofìa centrale della cornea. His e De Wecker 
videro infatti prodursi una deformità analoga al cheratocono interessando con un 
ago da cataratta la faccia posteriore della cornea, verso il centro. 

Sintomi. — La deformità si costituisce generalmente senza fenomeni infiam¬ 
matori e senza dolori. 

In principio la forma conica è poco accentuata, 
ma dopo uno spazio di tempo variabile, ma ordi¬ 
nariamente di parecchi anni, la forma conica si fa 
evidentissima ed è facile a vedersi se guardasi 
1’occhio di profilo. Quando lo si guarda di fronte, 
la sommità del cono riflette fortemente la luce e 
prende aspetto splendente. 

La sommità del cono corrisponde quasi sempre 
al centro della cornea; eccezionalmente la si vide 
laterale. La cornea quasi sempre si mantiene tras- Fig. 61. — Cheratocono, 

parente, o se v’ha opacità è tenue e con sede al 

vertice del cono ; per vederla è bene ricorrere all’illuminazione laterale. La camera 
anteriore è più profónda del normale. 

I disturbi funzionali nel cheratocono sono grandissimi. Si ha prima di tutto 
miopia per l’allungamento antero-posteriore del bulbo e per l’aumento di refra¬ 
zione che produce la forte curvatura corneale. 

Questa miopia raggiunge un grado talora eccessivo ed i malati non possono 
più distinguere che gli oggetti più vicini e quasi a contatto del loro occhio. In 
pari tempo v’è astigmatismo irregolare più o meno pronunziato, i cui inconve¬ 
nienti i malati cercano attenuare socchiudendo le palpebre. Fu notata pure talora 
poliopia: cioè gli oggetti sono veduti doppi o tripli. 

L’ambliopia che risulta dalla curvatura anormale della cornea, come pure dalle 
alterazioni più profonde, può raggiungere un grado estremo; l’acutezza visiva 
può discendere ad */» od V 50 del normale. 

Decorso. — Il cheratocono generalmente impiega due o tre anni per rag¬ 
giungere il grado estremo, ma fu veduto anche compiere un’evoluzione molto più 
rapida. Colpisce talora i due occhi successivamente ed una volta stabilito non 
torna indietro mai. D'altra parte non capita mai di assistere alla perforazione 
della cornea. 

Diagnosi. — Nei casi incipienti la diagnosi è diffìcile. Può confondersi il 
cheratocono con la miopia semplice e bisogna ricorrere al cheratoscopio, che svela 
la deformazione delle immagini. Lo specchio piano lascia pure vedere il giuoco 
delle ombre che caratterizza l’astigmatismo irregolare. In fine se si illumina il fondo 
dell'occhio collo specchio concavo, si vede la papilla sformata ai margini. 
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^ >ro 9' nos i* Gravissima altra volta, si è fatta meno grave dopo che con 

atti operativi si potè arrestare il cammino progressivo della deformità corneale. 

Tali operazioni però espongono la cornea e l’occhio a certi pericoli di cui è bene 
tener conto. 


Cura. — Si tenta di riparare agli inconvenienti del cheratocono coll’uso di 

a etri paiabolici, cilindrici o conici, oppure coll uso di occhiali stenopeici (Donders). 

Affatto di recente Kalt, dopo Fick, ebbe l’idea di applicare sulla cornea un guscio 

di vetro, tagliato in maniera da correggere il vizio refrattivo. Purtroppo questi 

gusci non possono tollerarsi a lungo sull’occhio. Bowmann propose di fare con 

liiidesis una pupilla a forma di fessura contrattile. Tutti questi metodi non sono 
che palliativi. 


Partendo dall idea, discutibile d altronde, che il cheratocono debbasi ad un 
aumento di pressione intraoculare, fu consigliata l’iridectomia e la sclerotomia. 
De Wecker ricorre da lungo tempo alle instillazioni di eserina o pilocarpina ed 
alla somministrazione del solfato di chinina. 

in questi ultimi anni ci si rivolse specialmente alle operazioni destinate a 

modificare la curvatura corneale. De Graefe praticava l’escisione di un lembo al 

^eGice del cono, facendo seguire tale escisione che non apriva dapprima la camera 

anteriore, da formazione di una fìstola permanente. Applicava quindi bendaggio 
compressivo. 


Gay et usò allo stesso scopo il galvanocauterio. In seguito a questi tentativi 
si cercò soprattutto di agire sul cono, provocandone la retrazione cicatriziale, ma 
tenendosi lontano dal vertice (Galezowski), ed infatti nel processo di Graefe permane 
una cicatrice opaca che bisogna poi tatuare e che impaccia molto la vista. 


B. — STAFILOMA PELLUCIDO GLOBOSO 

Lo stafiloma globoso, cornea globosa o cheratoglobo , risulta dall’uguale distensione 
della cornea in ogni direzione, in modo che quella assume la forma d’un’emisfera, 
senza perdere la trasparenza. 

Si attribuì la produzione del cheratoglobo all’aumento intraoculare della pres¬ 
sione e la si descrisse altra volta come idropisia della camera anteriore, ma è 
necessario evidentemente che la resistenza della cornea sia modificata nel tempo 
stesso, dacché nel glaucoma in cui la pressione endoculare è spesso elevatissima, 
vi è appiattimento e non distensione di questa membrana. In alcuni casi la man¬ 
cante resistenza della cornea è preparata da una cheratite vascolare generalizzata. 

11 più delle volte il cheratoglobo accompagna la buftaluna , malattia congenita, 
in cui la sclerotica insieme con le altre membrane dell’occhio presentano una 
generale dilatazione. 

La cornea globosa resta quasi sempre trasparente. La camera anteriore ap¬ 
pare, ed è realmente più profonda, restando limpido l’umor acqueo. L’iride ha 
1 aspetto appannato : è ampia, talora tremolante. La pupilla alquanto dilatata non 
reagisce alla luce. Quando la dilatazione della cornea raggiunge un alto grado, 
le palpebre non bastano a ricoprirla, e si comprende come sia modificata la 
fìsonomia dei soggetti quando l’affezione arriva a questo punto. 
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La visione generalmente è moltissimo disturbata; talora quasi nulla, in evidente 
dipendenza dall’alterazione delle membrane profonde, particolarmente della coroide. 
Trovasi in qualche caso escavazione papillare. 

Il cheratoglobo decorre lentamente. Si arresta talora, ma non ritorna indietro; 
in altri casi progredisce indefinitamente, senza però 
che succeda di assistere alla rottura della cornea. 

La prognosi è grave, specialmente per il rapido 
indebolimento visivo che induce. 

La cura ha poca azione sul decorso del cherato¬ 
globo, nè si ha pure il compenso del trattamento pal¬ 
liativo, dacché l’uso di lenti concave o stenopeiche non 
migliora la vista. 

La sclerotomia, Liridectomia, le punture ripetute, 
il drenaggio della camera anteriore, associate all’uso 

del bendaggio compressivo, rallentano solo il cammino dell'affezione e sono talora 
punto di partenza di complicazioni infiammatorie. Quando la deformazione ha 
raggiunto un grado considerevole e la visione è perduta, si può fare l’escisione totale 
del cheratoglobo. come se si trattasse di uno stafiloma opaco totale della cornea. 

C. — GERONTOXON 



Fig. f>2. — Stafiloma globoso. 


Il gerontoxon detto pure arco senile, cerchio senile è una alterazione regressiva 
del tessuto corneale che si trova nei vecchi. Si manifesta in forma di un’opacità 
bianco-grigiastra, regolarissima, che occupa la circonferenza della cornea, oltre¬ 
passando i limiti del limbo congiuntivaie procedendo verso il centro. 

L’arco senile ha la sua causa in una infiltrazione grassa delle cellule corneali 
(Ganton). Le cellule grasse sono dapprima dentro a quelle della cornea ; più tardi 
si fanno libere e formano dei cumuli o delle striscie negli spazi linfatici. Questa 
alterazione coincide con la degenerazione grassa dei muscoli dell'occhio che la 
precede (Arnold), e con l’ateromasia delle arterie cigliali. deH'oftalmica, della ca¬ 
rotide o dell’aorta. 

L’epoca in cui compare l’arco senile è variabile. Tuttavia appare solo eccezio¬ 
nalmente prima dei sessaiit’anni, e moltissimi invecchiano senza soffrirne. Osservasi 
specialmente in certe famiglie. Coesiste di rado con la cataratta, non ostante 
l’analogia delle lesioni regressive. 

L’arco senile comincia nella metà superiore della circonferenza della cornea 
e le sue estremità assottigliandosi vanno a perdersi verso il diametro trasversale 
di questa membrana. L’altezza ne è di i ì millim. per lo più. La superficie ne è 
liscia, senza sporgenze, senza vasi. La metà inferiore della circonferenza corneale 
ne è generalmente colpita più tardi della superiore, ma le estremità dei due archi 
non tardano ad unirsi, ed esiste allora un circolo completo opaco, concentrico al 
limbo congiuntivaie di cui è più largo, e da cui si distingue facilmente. L’affezione 
è sempre bilaterale. 

Il gerontoxon specialmente quando è completo dà agli occhi un aspetto di 
poca lucentezza, affatto speciale. 
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Poiché il gerontoxon non invade le parti centrali della cornea, non ostacola la 
visione; il suo pronostico non è grave, benché indichi generalmente una arterio¬ 
sclerosi più o meno estesa. Notisi pure che le incisioni, praticate in corrispondenza 
dell’arco senile nelle operazioni oculari, guariscono benissimo come quelle praticate 
nelle parti trasparenti della cornea. 

[V. nota lG a del Traduttore]. 


CAPITOLO IV. 

Malattie della sclerotica. 

Le malattie proprie della sclerotica sono poche. Non ostante la sua estensione 
e la sua importanza come principale involucro dell’occhio, questa membrana non 
è quasi mai affetta primitivamente. 

Fra le anomalie congenite che furono segnalate, ricorderemo solamente le macchie 
pigmentarie, osservate in qualche soggetto. De Wecker fece notare che trovansi 
più di frequente in Francia ed in Ispagna che negli altri paesi, e sono special- 
mente frequenti nella razza nera. Non hanno nulla di comune con la melanosi. 

I traumi della sclerotica furono studiati con quelli del bulbo in generale. 

I tumori non hanno mai origine nel tessuto proprio della sclerotica. Essi ap¬ 
paiono nel tessuto cellulare episclerale o nella coroide, e sviluppandosi dissociano 
la sclerotica da fuori in dentro o viceversa, e la dissociazione si fa specialmente 
a livello degli orifizi che danno passaggio ai nervi ed ai vasi. 

Non dovremo descrivere che rinfiaminazione del tessuto cellulare episclerale 
nota sotto i nomi di episcierite o di sclerite. Le sclerocoroiditi saranno descritte 
con le infiammazioni della coroide. (V. il capitolo intitolato S clero coroidite anteriore). 


INFIAMMAZIONI DELLA SCLEROTICA 

EPISCIERITE - SCLERITE 

Non è contestabile che la sclerotica possa, come ha stabilito Gayet (1), infiam¬ 
marsi, contrariamente all’opinione di Velpeau; ma il più delle volte, quando 
l’infiammazione non è originata dalla coroide, si localizza nel tessuto cellulare 
episclerale piuttosto che nella sclerotica stessa. 

Eziologia. — L’episcierite si osserva quasi esclusivamente negli adulti, e 
sembra più frequente nella donna che neH’uomo. La sola causa riconosciuta di 
questa infiammazione è la diatesi reumatica. L’azione del freddo indicata del pari 
rientra nella stessa eziologia. La sifilide in fine si manifesta pure con produzione 
di gomme nel tessuto cellulare episclerale. 


(1) Bici, encycl. des Sciences méd ., art. Sclérotique. 
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Sintomi. — L’episcierite si sviluppa in poca lontananza dal limbo corneale, 
generalmente aH’infuori verso l’inserzione del muscolo retto esterno, ed in forma 
d’una macchia rosso scura. Si nota a livello di questa macchia una reticella di vasi 
voluminosi, che appartengono alla congiuntiva e si muovono con essa. Al disotto 
di questa rete se ne trova un’altra situata nel tessuto cellulare episclerale, dove 
l’iniezione vascolare è molto più fìtta, il che dà alla macchia una tinta violacea, vinosa 
e talora ecchimotica. In pari tempo il tessuto cellulare episclerale è sede di una 
infiltrazione circoscritta. La congiuntiva è sollevata da una specie di larga papilla 
o sporgenza a gemma, il cui centro è giallastro. 

Parecchie sporgenze analoghe possono svilupparsi simultaneamente o successi¬ 
vamente; però non se ne osserva generalmente che una sola. Così pure un occhio 
solo ne è generalmente colpito. 

I disturbi funzionali sono pochissimi. Si ha solo un po’ di dolore alla pressione o 
nei movimenti dell’occhio. La fotofobia non esiste, salvo complicazioni ; la lacrima¬ 
zione è scarsa; ma succede assai spesso che 
la parte vicina del limbo corneale si infiltra 
e si sclerotizza, in modo che l’opacità persi¬ 
stente della cornea sembra sia stata invasa 
da un prolungamento della sclerotica limi¬ 
tato da un arco di cerchio a piccolo raggio. 

Negli individui che soffrirono parecchi attacchi 
di episcierite, si osservano talora parecchie 
dentellature di tal genere. 

II decorso dell’episcierite è essenzialmente 
cronico. L’evoluzione di ognuna delle larghe 
papille che la costituiscono dura per lo meno 
sei settimane, e si prolunga talora per parecchi mesi, e potendosi produrre nuove 
eruzioni e ricadute, la malattia si prolunga talora anche ad un anno. 

Malgrado durata sì lunga l’episcierite finisce spesso col non lasciare reliquati; 
tuttavia oltre alla sclerosi localizzata del limbo corneale si vede talora una macchia 
ardesiaca persistente, e talvolta uno stafiloina scleroticale, segnare la sede di una 
episcierite scomparsa. 
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Fig. 63. — Sdorile ed opacità 
consecutive della cornea. 


Diagnosi. — L’episcierite non deve confondersi con una ecchimosi circoscritta 
del tessuto cellulare sottocongiuntivale; più facilmente può scambiarsi con una 
congiuntivite flittenulare. In qualche caso infatti quest’ultima affezione si manifesta 
con una papula voluminosa, che ha molta analogia con l’infiltrazione dell’episcie¬ 
rite; ma la congiuntivite flittenulare è accompagnata da iniezione congiuntivaie 
in forma d’un fascio triangolare; i fenomeni reattivi sono più accentuati che non 
nell’episcierite; infine essa si sviluppa specialmente nei bambini linfatici. La man¬ 
canza d’ulcerazione differenzia pure la gemma episclerale dalla flittena congiuntivaie. 

È più difficile distinguere l’episcierite da un tumore gommoso del tessuto cel¬ 
lulare sottocongiuntivale, quantunque il tumore gommoso sia più sporgente, più 
grosso, più giallo al centro, e quantunque l’iniezione vascolare che lo accompagna 
presenti una tinta meno violacea. 
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Cura. — In quasi tutti i casi di episcierite, bisogna prescrivere per via interna 
il salicilato di soda o di litina. Le iniezioni di nitrato di pilocarpina sono racco¬ 
mandate da De Wecker. Come adiuvante si prescrive pure l’infuso di salsapariglia. 

Raramente si dovrà ricorrere alle scarificazioni ed al massaggio dell’occhio 
(Pagenstecher), ma si ottengono spesso dei buoni risultati da piccole cauterizzazioni 
col fuoco praticate in corrispondenza della macchia episclerale col galvanocauterio. 

In questi ultimi tempi, Darier usò con successo la lanolina idrargirica. L’uso 
del collirio di atropina non sarà indicato che quando vi sono complicazioni per 
parte del corpo cigliare o dell’iride. 


CAPITOLO V. 

Malattie dell’iride. 

Chacvel et Nimier, Dict. encycl. des Se. méd., art. Iris, 4 a serie, t. XVI, p. 431. — Abadie, 
Bici, de méd. et de chir. prat ., art. Iris, t. XIX, pag. 405. — De Wecker, Erkrankungen des 
Uvealtractus und des Glaskorpers; Handbuch der Augenheilkunde von Alf. Graefe und Theod. 
Saemisch , Bd. IV, p. 483. Lipsia 187G. — Panas, Legons sur les maladies inflammatoires des 
membranes internes de l’oeil. Parigi 1878. 

I. 

ANOMALIE CONGENITE DELL’IRIDE 

Le principali anomalie congenite dell’iride cui accenneremo sommariamente 
sono : 1° La persistenza della membrana pupillare; 2° L’assenza dell’iride (irideremmo) ; 
3° La fessura (coloboma) ; 4° Lo spostamento ( corectopia ) ; 5° L’esistenza di pupille 
multiple (polycoria). 

1° La persistenza della membrana pupillare è molto raramente completa ; ma 
si osservano di quando in quando, specialmente nei bambini, delle briglie sottilis¬ 
sime che aderiscono per le loro estremità alla gran circonferenza dell’iride, passando 
davanti alla pupilla. Talora esse aderiscono alla loro metà ad una placca di 
pigmento, o ad una cataratta capsulare polare anteriore. Questi filamenti esten¬ 
sibili sono residui di membrana. Ordinariamente non disturbano, o poco, la visione. 

2° La mancanza dell’iride coincide con la microftalmia o con altri vizi di 
formazione del bulbo. Guthrie osservò tale anomalia trasmessa ereditariamente per 
quattro generazioni. La mancanza dell’iride è causa di abbagliamento imbarazzante. 

La mancanza parziale fu più raramente osservata della totale. De Wecker 
cita un caso in cui l’iride non era rappresentata che da una sottile mezzaluna 
dietro la parte inferiore del limbo corneale. 

3° La fessura dell’iride, o coloboma , coincide con un’anomalia simile della 
parte posteriore della coroide, e spesso con altri vizi di prima formazione 
(microftalmia, cataratta congenita, coloboma palpebrale, labbro leporino, ecc.). 

La fessura può essere binoculare ; e quando è monoculare è forse più frequente 
a sinistra che a destra. 
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Fig. (>4. — Coloboma non completo dell'iride. 


Essa lui sede generalmente in basso ed un po’ airinterno. Si presenta in 
forma ora d’una semplice incisura del margine pupillare, ora in forma d’una 
vasta perdita di sostanza che dà alla pupilla 
l’aspetto di un buco di serratura. 

La visione non sempre è tanto distur¬ 
bata quanto si potrebbe credere per la pre¬ 
senza del coloboma irideo; tuttavia, se avvi 
contemporaneamente nistagmo, l’ambliopia 
raggiunge un alto grado. 

4° Lo spostamento della pupilla o core- 
ctopia induce quasi sempre una modifica¬ 
zione nella forma di questa, che invece di 

essere circolare, e leggerissimamente eccentrica in alto ed all’indentro, come allo 
stato normale, si avvicina alla grande circonferenza dell’iride e prende forma 
ovale, o di racchetta. 

5° La policoria consiste nell’esistenza di due o più orifìzi pupillari. Il secondo 
di essi, è talora vicinissimo al principale, da cui lo separa una esile striscia. Talora 
invece se ne allontana, portandosi verso la grande circonferenza dell’iride. Non 
furono segnalati notevoli disturbi della visione per la presenza di una pupilla 
soprannumeraria ; non vi è in tal caso poliopia monoculare. 

Ricorderemo solamente, senza insistervi, le frequentissime macchie pigmentarie 
dell’iride, e la differente colorazione dei due occhi dello stesso individuo, molto 
più di rado osservata. 


II. 

LESIONI TRAUMATICHE DELL’IRIDE 

Furono descritte nel capitolo delle lesioni traumatiche del bulbo, cui rimandiamo 
per quanto le concerne. 


III. 


LESIONI INFIAMMATORIE DELL’IRIDE 


L’infiammazione dell’iride, od ir ite, non fu descritta quale malattia distinta 
che sul principio di questo secolo da Schmidt. D allora fu ammessa da tutti gli 
oftalmologi, i quali spesso senza necessità ne moltiplicarono le varietà. 


Eziologia. — Raramente si osserva l’irite nella fanciullezza e nella vec¬ 
chiaia. È una malattia dell’adulto, che si manifesta specialmente a principiare 
dai venti anni, e raggiunge il suo massimo di frequenza dai trenta ai quaranta. 
Non pare che il sesso vi abbia influenza sullo sviluppo, benché sia stata indicata 
la menopausa, quale cagione di irite nella donna. Parve a noi invece che questa 
malattia sia più frequente nell’uomo. 

I traumatismi hanno solo pochissima parte nello sviluppo dell’irite: è noto 
oggidì, che l’iridectomia asettica, non solo non provoca infiammazione, ma esercita 
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azione antiflogistica. La contusione dell’iride piuttosto sarebbe causa di infiamma¬ 
zione; ma salvo che nell’estrazione della cataratta col metodo di Daviel, raramente 
essa colpisce l’iride sola. 1 corpi stranieri dall’esterno e le masse cristallmiche 
dissociate nell’operazione di cataratta per discissione, possono incontestabilmente 
provocare infiammazione dell’iride; ma la causa più frequente, senza contraddizione, 
è l’ infezione per germi patogeni. 

Questi germi penetrano talora dall’esterno per via d’una ferita o di una ulce¬ 
razione corneale; talora, ed è più frequente, hanno già primitivamente infettato 
tutto l’organismo, e l’irite che ne risulta non è che la manifestazione di una diatesi 
preesistente. 

Le due diatesi, che danno più spesso origine ad irite, sono la sifilide ed il 
reumatismo. Anche la tubercolosi può esserne causa, ma più di raro. L’irite sifi¬ 
litica compare nel periodo dei fenomeni secondari tra il sesto ed il decimo mese 
dopo l’accidente primitivo, qualche volta anche più presto. In ogni caso è accom¬ 
pagnata da lesioni cutanee e mucose. La sifilide congenita può, dicesi, manifestarsi 
sull’iride; ma il fatto è certo eccezionale. 

Dalla diatesi reumatica o meglio artritica originano quasi tutti i casi di iriti 
spontanee non sifilitiche, ed è generalmente all’infuori dell’epoca delle manifestazioni 
articolari acute del reumatismo, e specialmente nella forma cronica, nei sofferenti 
d’idrartrosi o di artrite secca, che appare l’infiammazione dell’iride. L’irite got¬ 
tosa, descritta da qualche autore, si confonde con l’irite reumatica; così pure è 
da una varietà di reumatismo, che origina l’irite Mennorragica; ed infatti già da 
lungo tempo si osservarono casi di irite negli individui che ebbero manifestazioni 
articolari della blennorragia ; più recentemente Despagnet segnalò l’esistenza di irite 
blennorragica senza artrite. 


Anatomia patologica. — Divisioni. — L'infiammazione dell’iride si traduce 
con lesioni variabili e pili o meno profonde della membrana stessa. 

In grado più lieve avvi semplice iperemia dell’ iride, come si osserva in certe 
cheratiti, nelle ulceri corneali, nelle infiammazioni coroideali. 

Spesso l’irite si esplica con ipersecrezione dell’umore acqueo ed intorbida¬ 
mento del contenuto della camera anteriore. È questa Virite sierosa, che Schmidt 
ed Arlt considerarono quale manifestazione scrofolosa, e che i lavori di Knies 
dimostrarono essere una linfangite anteriore dell’occhio con infiltrazione cellulare 
dell’iride. Gli spazi linfatici pericorneali sono primitivamente sede delle alterazioni 
che hanno eco sulla faccia anteriore dell’iride e sulla membrana di Descemet. 

La formazione di essudati e di aderenze della faccia posteriore dell’iride con 
la cristalloide anteriore costituisce Vinte plastica. Nell’irite parenchimatosa l’infil¬ 
trazione cellulare è più distinta; il tessuto irideo si è inspessito, e vi si fa una 
proliferazione cellulare insieme con un’attiva diapedesi. Si rannoda a questa 
forma la produzione delle gomme, delle vegetazioni e dei condilomi dell’iride. 

Le gomme sifilitiche dell’iride sono formate da ammassi di nuclei che costitu¬ 
iscono un piccolo tumore del volume di un grano di miglio, fino a quello di una 
lenticchia. Attorno al piccolo tumore, il tessuto irideo è gonfio, ed i vasi san¬ 
guigni assumono un esagerato sviluppo, mentre il rimanente dell’iride è spesso 
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intatto. I nuclei subiscono, quando non succede risoluzione, la degenerazione 
grassa o caseosa e si eliminano, lasciando una perdita di sostanza nell’iride. 

Le gomme tubercolose dell’iride presentano grandissime analogie, per l'aspetto, 
colle gomme sifilitiche, e per qualche istologo risultano degli stessi elementi, 
onde solo la ricerca del bacillo tubercolare potrebbe differenziarle. Schweigger (1) 
asserisce averlo trovato due volte in lembi avuti con iridectomia. D'altra parte, 
il neoplasma presenta talora gli elementi caratteristici del tubercolo (follicoli 
tubercolari e cellule giganti), come si vede in un caso di Tersoli (2). 

La comparsa di pus sulla superficie dell'iride e nella camera anteriore costi¬ 
tuisce la forma suppurativa deH’irite, ed è l’esito ordinario dell’iritc parenchima- 
tosa, benché non manchi nelle forme plastica e sierosa. La raccolta di pus nella 
camera anteriore dicesi ipopion. Lo spandimento di sangue od ipoema è raro 
accidente, considerato come particolare aH’irite gottosa, ma che non giustifica la 
creazione di una forma emorragica di irite ammessa da qualche oftalmologo. 


Sintomatologia. 


L’infiammazione dell'iride si manifesta con sintomi 


oggettivi e con disturbi funzionali. 

I sintomi oggettivi sono: l’iniezione pericheratica, i cambiamenti nel colore 
dell’iride, le modificazioni nel contenuto della camera anteriore e nella forma 
della pupilla. 

Ai disturbi funzionali si riferiscono: il dolore, la fotofobia e l'annebbiamento 
della vista. 

I fenomeni generali sono eccezionali. 

Sintomi obbiettivi. — La presenza dell’iniezione pericheratica è intimamente 
legata collo sviluppo dell’irite. Essa è il primo sintomo che attira l'attenzione; 
tenuissima nel suo principio è d’uopo talora ricercarla con molta attenzione nell'irite 
sierosa, mentre raggiunge un alto grado nelle forme plastiche e parenchimatose. 
In allora non solo l’iniezione pericheratica forma attorno al limbo corneale un 
cerchio di colore violaceo molto distinto, ma 
vi si aggiunge l’iniezione dei vasi della con¬ 
giuntiva, od anche il chemosis. 

I cambiamenti nel colore dell’iride si 
manifestano fra i primi fenomeni. Dapprin¬ 
cipio l’iride assume una tinta opaca che 
devesi, secondo Schirmer, alla caduta del¬ 
l’epitelio della sua faccia anteriore. L’intor¬ 
bidamento del l 'umore acqueo spiega anche 
meglio tale aspetto, poiché é noto che l’epitelio 
è ben lungi dal formare uno strato continuo 
alla faccia anteriore dell'iride. 

Le modificazioni che avvengono nel colore dell’iride, devono essere studiate 
attentamente, paragonando sempre quella malata con la sana. Per il fatto della 
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Fig. 65. — Irite. — Iniezione pericheratica. — 
Ristringimento c déformità della pupilla. 


(1) Società di Medicina di Berlino, 23 ottobre 1889. 

(2) Arckives d'Ophthahnologie, 1890, X, pag. 7. 
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infiammazione si aggiunge al colore propiio dell’iride una tinta giallastra, in modo 
che l’iride blu diventa verdastra e quella bruna prende colore ruggine o rameico. 

La tinta rameica fu spesso considerata come caratteristica dell’ irite sifilitica, 
ma in realtà la si incontra in altre varietà e non è patognomonica. 

Il contenuto della camera anteriore presenta dei disturbi variabili. Nella forma 
sierosa la tensione è aumentata, la camera anteriore appare più profonda, V intor¬ 
bidamento dell’umore acqueo è generale. Ad illuminazione obliqua si distinguono 
dei fiocchi in sospensione nel liquido, e vi si aggiunge spesso l’alterazione della 
membrana di Desceinet, di cui fu parola a proposito della cheratite profonda. 
Nella forma plastica si hanno traccie di essudato sulla faccia anteriore dell’iride 
o nel campo pupillare, e nella parte declive della camera anteriore si accumulano 
frammenti di essudato inglobati in una sostanza fibrinosa. Solo nella forma pa- 
renchimatosa si osserva l’ipopion o versamento di pus nella camera anteriore. I 
globuli del pus, quantunque di regola mescolati con essudati fibrinosi, si accu¬ 
mulano per il peso nella parte inferiore della camera anteriore, formando quivi 
uno strato giallastro curvo, a concavità superiore, affatto caratteristico. La topo¬ 
grafìa di questa mezzaluna non è tuttavia affatto fìssa. Quando il malato rimase 
coricato sul fianco occupa talora le parti laterali della camera anteriore. Quando 
poi la fluidità del pus è spiccatissima, un movimento brusco del bulbo basta per 
far sparire momentaneamente l’ipopion. ed intorbidare tutto il contenuto della 
camera anteriore. 

Lo spandimelo sanguigno od /poema della camera anteriore rarissimamente 
si presenta neH’irite, ed è considerato come caratteristico della forma gottosa. 
Spesso il sangue vi è coagulato, di color rosso scuro ; raramente assume la forma 
a mezzaluna regolare come nella raccolta purulenta, benché tenda esso pure a 
portarsi verso le parti declivi del limbo corneale. 

La pupilla e l’iride subiscono nell’irite delle modificazioni di aspetto quasi 

costanti. Nella forma sie¬ 
rosa avvi semplice restrin¬ 
gimento dell’orifizio per 
contrattura dello sfintere. 
La piccola circonferenza 
deir iride diviene irregolare 
nella forma plastica, nè tar¬ 
dano a stabilirsi aderenze 
tra il suo margine posteriore 
e la faccia anteriore della 

Fig. 66. — Deformazioni della pupilla per sinecliie posteriori. 

cristalloide. Il margine e se¬ 
ghettato, e rilluininazione obliqua dimostra che il pigmento se ne è staccato a 
lembi. In pari tempo vedonsi frammenti di pigmento o di essudati mascherare il 
campo pupillare stesso; essudati talora assai considerevoli e tali da occludere 
completamente la pupilla, il che non manca di gravissime conseguenze. 

Nella maggioranza dei casi però non si hanno che sinechie posteriori parziali le 
quali permettono ancora il passaggio aH’umore acqueo dalla camera anteriore alla 
posteriore; ma nei casi in cui l’aderenza della piccola circonferenza è totale, la 
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circolazione dell’umore acqueo è ostacolata come neH occlusioiic pupillare, e di 
tale fatto vedremo in appresso le gravi conseguenze. 

La semplice iperemia e l’irite sierosa inducono nella contrattilità dell’iride delle 
modificazioni che si rivelano colla lentezza delle sue contrazioni. La pupilla è pigra 
nel reagire all’azione della luce; l’azione dell’atropina è meno efficace, e tarda 
a manifestarsi. Stabilitesi le sinechie, la dilatazione di cui è causa l’atropina dà 
alla pupilla una forma irregolare. Essa assume le forme più bizzarre, ricordando 
talora un trifoglio, talora un cuore di carte da giuoco. Quando le sinechie sono 
totali, l’instillazione di atropina non produce alcuna dilatazione. 

La forma pareri chini atosa deiririte si manifesta con gonfiezza del tessuto irideo 
e con tendenza a suppurazione. Si complica talora pure con produzione di piccole 
sporgenze neoplastiche descritte col nome di vegetazioni, condilomi, gomme o 
granulomi. Il loro volume varia da quello di un grano di miglio a quello d’una 
lenticchia; spesso sono multiple. Più frequenti alla parte superiore interna dell'iride, 
possono invaderne il terzo o metà della trama. 11 colore è bianco-giallastro al 
centro, rossastro alla base ove spicca un evidente sviluppo di vasi. 

Queste neoplasie furono per molto tempo considerate come dipendenti esclu¬ 
sivamente da sifilide; ma è provato oggidì, che possono svilupparsi anche senza 
tale diatesi e che sono talora di natura tubercolare. Le gomme sifilitiche dell’iride 
sembrano appartenere al periodo terziario della sifilide, mentre 1' irite sifilitica non 
gommosa si sviluppa nel periodo secondario. Per effetto della cura antisifilitica 
possono risolversi. 

Le gomme tubercolari dell’iride segnalate da Gradenigo nel 1868 sono rare. 
Nel 1878, Samelsohn ne dimostrò la natura mediante inoculazioni in conigli. 11 
prof. Panas crede che se la tubercolosi si presenta spesso in forma di granulazioni 
grigie confluenti nel segmento posteriore dell’occhio, esiste generalmente in forma 
più discreta ed allo stato di tubercolo unico nel segmento anteriore e sull’iride. 

I tubercoli dell'iride furono specialmente osservati nei bambini. Non sono 
suscettibili di risoluzione ed hanno tendenza all’invasione in modo che finiscono 
col perforare la cornea. Se in principio rassomigliano alla gomma sifilitica e ne 
sono difficilmente differenziabili, la evoluzione ne è ben diversa, e ben presto 
assumono un’apparenza che impone la diagnosi. Quasi sempre d’altronde esistono 
in pari tempo sintomi di tubercolosi di altri organi, benché siano stati citati 
esempi di tubercolosi primitiva dell'iride (Parinaud, Terson). 

Disturbi soggettivi. — Il dolore è un sintomo quasi costante, ma estremamente 
variabile, dell’irite. Quasi nullo almeno in principio in qualche caso, acquista in 
altri intensità straordinaria. In tesi generale è più grave la sera e nella notte che 
durante il giorno. Ha sede nel globo oculare e si manifesta con senso di tensione 
che è esasperato dai movimenti e più ancora dalla pressione. Esso può estendersi 
ai rami del trigemino, specialmente alla regione sopra-orbitaria ed alla regione 
temporale. I rami sotto-orbitari ne sono più di raro colpiti; pure spesso i soffe¬ 
renti di irite accusano dolori in tutta la metà del cranio corrispondente all’occhio 
ammalato. 

Come il dolore, la fotofobia è variabile nell’irite ed è meno inquietante che nella 
cheratite. Quando esiste è accompagnata da lacrimazione e blefarospasmo. 

11. — Tr. di Chir IV, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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1 disturbi visivi sono costanti nell’irite, ma variabili di grado. Meno accentuati 
neiririte sierosa, compaiono specialmente nelle forme plastiche e parenchimatose e 
risultano dalla presenza di essudati nel campo pupillare. L’ostruzione della pupilla 
è talora di tale grado da portare all’abolizione della vista. 

I fenomeni generali mancano nella maggioranza delle iriti. Tuttavia succedono 
talora dei fenomeni gastrici, vomiti, e talora reazione febbrile. L’intensità dei dolori 
notturni, coll’impedire il sonno, è sempre causa di notevole disturbo nella salute 
generale. 


Decorso. — Durata. — L’irite si osserva spessissimo allo stato acuto: ma 
anche in tale forma non compie la sua evoluzione in meno di 2 a 4 settimane. 
Spesso ha decorso lento ed insidioso e tende a farsi cronica. Molto di frequente 
da un occhio passa all’altro, il che non deve sorprendere quando l’irite è l’esito 
di stato diatesico; ma quando si tratta di irite per infezione locale, il passaggio 
del processo da uno all’altro occhio fu attribuito a migrazione di germi patogeni 
lungo il nervo ottico e per il chiasma (1). 

Frequente è il passaggio dell’irite allo stato cronico; ma la cronicità è il più 
delle volte costituita da una serie di recidive distinte da intervalli di calma, e l’in¬ 
fiammazione tende allora a localizzarsi nel circolo cigliare ( ciclite ) od a raggiungere 
la coroide ( irido-coroidite ). 

Esito. — La risoluzione è l'esito ordinario delle forme sierose e plastiche 
curate nei loro esordii. Quelle parenchimatose e suppurative meno spesso hanno 
esito favorevole. La formazione di aderenze e l’atrofìa del l’iride ne sono in molti 
casi la conseguenza. 

Le aderenze dell’iride alla cristalloide anteriore (sinechie posteriori) si fanno 
rapidamente nelle forme plastiche e parenchimatose. 

Le sinechie parziali hanno quasi sempre per effetto, quando sono definitive, 
di provocare recidive. 

Le aderenze totali hanno conseguenze anche più funeste. Quando tutta la 
piccola circonferenza dell’iride aderisce alla cristalloide anteriore, rumore acqueo 
si accumula dietro l’iride e la spinge in avanti, facendole così assumere forma 
convessa alla periferia e depressa ad imbuto od ombelicata al centro. In pari 
tempo il suo colore si altera, essa si scolora per atrofìa del suo tessuto: alcuni 
punti cedono a preferenza di altri alla spinta dell’umore acqueo e ne risultano 
delle gibbosità. In tale stato, che fu detto stafiloma uveale , l’aspetto dell’iride fu 
paragonato da Panas a quello d’un pomodoro. 

L’iride atrofica subisce talora una speciale degenerazione che De Wecker disse: 
degenerazione cistoide, e che termina con produzione di cisti alla sua superfìcie, le 
quali, risultate da una specie di inclusione dell’umore acqueo, possono alla lunga 
farsi peduncolate. 

Complicazioni. — Complicazioni nell’irite si osservano per parte del circolo 
cigliare e della coroide. L’irido-coroidite che ne consegue, è grave malattia. Allo 


(1) Knies, Archiv f. Augenheilk ., IX, p. 1. 
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stalo acuto, e quando prende forma suppurativa, conduce a panoftalmite e perdita 
del bulbo oculare. Quando assume decorso più lento e non suppura, termina il 
più delle volte con alterazioni del corpo vitreo, scollamento retinico e finalmente 
con tisi del bulbo. Talora pure avvengono fenomeni glaucomatosi. 

Diagnosi. L irite può in principio facilmente passare sconosciuta. L’iniezione 
pericheratica. che è uno dei sintomi che più inducono a far supporre l’infìamina- 
zione dell iride, è talora, negli esordi, pochissimo accentuata; od almeno spessissimo 
non manca, ma è mascherata da viva iniezione congiuntivaie. In tal caso può 
confondersi l’irite con la congiuntivite catarrale. 

La contrattilità dell’iride deve sempre richiamare l’attenzione anche se mancano 
altri sintomi. La pigrizia nei movimenti pupillari svela spesso l’infiammazione 
incipiente; ed ha lo stesso significato la dilatazione incompleta o molto lenta della 
pupilla sotto l’azione dell’atropina. Non bisogna dimenticare, nei casi dubbi, di 
praticare l’esame a luce obliqua che permetterà di riconoscere intorbidamenti 
dell’umor acqueo che non si distinguerebbero all’esame diretto. 

La diagnosi delle varietà deH’irite raramente può farsi sui soli sintomi oggettivi; 
più che tutte la forma sifilitica manca di segni patognomonici. Nè lo spostamento 
della pupilla in alto ed alfindentro (Beer), nè la tinta rameica dell’iride, nè pure 
la presenza di condilomi, bastano in mancanza d’altri sintomi di infezione per 
affermare l’esistenza dell irite sifilitica. La comparsa sulla superfìcie dell’iride di 
masse rotondeggianti, gialle al centro, dall’apparenza di gomme, ha tuttavia gran 
valore; ma le gomme tubercolari non differiscono per l’aspetto dalle sifilitiche. 

Prognosi. — In tesi generale la prognosi dendrite è seria. In molti casi deve 
considerarsi come grave, e la gravità della prognosi dipende soprattutto dalla 
formazione di aderenze. Per conseguenza è più favorevole nell’irite sierosa. Nella 
lorma parenchimatosa il pronostico acquista la massima gravità; tuttavia si vedono 
talora delle gomme voluminose, che invasero metà della massa dell’iride, cedere 
al trattamento antisifilitico e sparire per riassorbimento. 

Dicemmo già come le aderenze, anche parziali, dell’iride, espongano alle recidive 
ed allo sviluppo di una irido-coroidite con tutte le sue conseguenze. 

Cura. — La prima indicazione nella cura dendrite, in generale, è di evitare 
la formazione di sinechie dilatando la pupilla con instillazioni d’un collirio d’atropina 
all’1 per 100. Le instillazioni si ripetono tre o quattro volte ogni ventiquattro ore, 
nei primi giorni. In seguito basteranno due, ma se ne prolungherà l’uso fino a 
scomparsa completa dell’iniezione pericheratica. 

Se l’iride non cede alle instillazioni di atropina, è segno che si sono formate 
delle sinechie; tuttavia le sinechie recenti finiscono per allentarsi e cedere anche 
completamente col tempo. Una puntura della camera anteriore in tal caso aiuta 
molto l’azione midriatica dell’atropina. 

L’uso ripetuto dell’atropina è causa talora di qualche fenomeno di intossicazione, 
specialmente di secchezza alle fauci. Eccezionalmente e specialmente nei bambini 
si notarono fenomeni più gravi di deliri e di allucinazioni. Fu pure segnalata la 
comparsa di eruzioni scarlattinose (Zehender). 
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Per evitare per quanto è possibile l’intossicazione dovrà comprimersi il sacco 
lacrimale mentre si fa l’instillazione, ed invitare il paziente a sputare spesso. 

Le instillazioni ripetute di collirii di atropina sono causa pure di congiuntivite 
follicolare assai ribelle, e da attribuirsi piuttosto ai microorganismi che si svilup¬ 
pano nella soluzione di atropina; inconveniente a cui può rimediare l’aggiunta di 
un po’ d’acido borico. 

Questi inconvenienti sono di raro tali da obbligare a rinunziare alla cura con 
atropina. Se tuttavia vi si fosse costretti, si ricorra ad una soluzione di solfato 
di Duboisina all’ 1 per 200. 

Tutte le forme di irite richiedono l’uso dei midriatici, dacché bisogna prima 
di tutto prevenire la formazione di sinechie; ma l’indicazione è maggiore nelle 
forme parenchimatose, e le instillazioni dovranno ripetersi quattro volte o cinque 
nelle ventiquattro ore; nella forma sierosa invece basteranno due, essendo minore 
la tendenza alle sinechie e potendo l’aumento di tensione far temere accidenti 
glaucomatosi. 

Nella forma sifilitica dell’irite, vi siano o no condilomi o gomme, si prescriverà 
sempre la cura antisifilitica ed a preferenza le frizioni mercuriali. Anche nei casi 
in cui la sifìlide non è dimostrata, sarà spesso buona cosa instituire una cura 
specifica. 

L’irite reumatica esige l’uso di salicilato di soda o di solfato di chinina; e questo 
è pure prescritto con vantaggio nella forma suppurativa. 

Contro i dolori periorbitari vivissimi, che spesso accompagnano l’irite, l’appli¬ 
cazione di mignatte alle tempia del lato malato è efficace. L’antipirina in dose 
di 2 grammi in quattro riprese calma pure con efficacia i dolori. Nei casi d’insonnia 
il cloralio ed il bromuro dovranno usarsi a preferenza degli oppiacei. 

Nella forma cronica dell’irite, generalmente mantenuta da aderenze, quasi sempre 
si impone la questione delldridectomia in un momento o nell’altro. Questa non 
deve di regola praticarsi che negli intervalli fra le riacutizzazioni. Contro questa 
forma d’altronde, specialmente se si complica con coroidite, la cura delle frizioni 
mercuriali è spesso efficace. 

Rimane a dire qualche parola della cura chirurgica deUdrite tubercolare. L’enu¬ 
cleazione del bulbo fu consigliata per prevenire l’infezione generale quando la 
tubercolosi iridea è primitiva. Tale operazione è indicata quando la visione è abolita 
e vi sono dolori vivi. In caso contrario dovrà tentarsi a preferenza l’asportazione 
del tubercolo con iridectomia. L’operazione presenta certo delle difficoltà, ma pare 
che in qualche caso abbia avuto buon risultato (De Wecker, Terson). 

IV. 

TUMORI DELL’IRIDE 

Sulla superficie o nello spessore dell’iride furono osservati tumori cistici e 
tumori solidi. Di questi ultimi alcuni sono benigni, ed altri maligni. 


Cisti dell’iride. — Formano alla superfìcie delldride una sporgenza rotondeg¬ 
giante, circoscritta da una parete biancastra o trasparente, talora a sepimenti 
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interni. Il loro contenuto è simile al rumor acqueo, ma qualche volta fu trovato assai 
denso, mescolato a granulazioni grasse e pigmentarie. La faccia interna della cisti 
è tappezzata da uno strato sottile di cellule epiteliali sprovviste di pigmento. 

Le cisti dell’iride sono quasi sempre, se non sempre, consecutive a traumi, e 
De Wecker le considera a ragione come ri¬ 


sultanti dalla dilatazione cistoide del tessuto 
stesso dell’iride. L’iride per effetto del trauma 
subisce un increspamento, una smagliatura, 
poi si formano degli essudati che includono 
una piccola quantità di umore acqueo. 

In principio osservatisi generalmente fe¬ 
nomeni reattivi più o meno intensi, che poi 
si calmano ; in seguito il tumore aumenta di 
volume e può invadere il campo pupillare. 
Quando comprime l’angolo irido-corneale, 
glaucomatosi. 



Fig. 67. — Cisti dell’iride. 


vedonsi spesso scoppiare fenomeni 


L’ablazione di queste cisti può tentarsi, 
completa per non esporsi a recidive. 


ma essa è difficile, dacché deve essere 


1 umori perlacei. — De Rothmund descrisse col nome di epidermoidomi i tumori 
che Monoyer e Masse chiamarono perlacei e di cui l’ultimo di questi dimostrò la 
natura. 

Tali tumori risultano dall’innesto accidentale sulla superficie dell’iride di cellule 
epidermoidali provenienti dal derma, ed introdotte nella camera anteriore attraverso 
una ferita corneale. Infatti un trauma dell’occhio ne precede sempre lo sviluppo. 
Masse potè provocarne lo sviluppo nelle sue esperienze sugli animali. 

Costituiscono sulla superficie dell’iride piccole masse rotondeggianti giallastre 
o grigiastre; risultano da cellule epidermoidali disposte a strati concentrici inter¬ 
calati con grasso e colesterina. Quando esiste nel loro spessore una cavità cistica, 
è segno che qualche ghiandola si trovò compresa nell’innesto e diventò sede di una 
piccola cisti. In qualche caso pure vi si trova un pelo, che non è che un ciglio 
trapiantato alla superfìcie dell’iride. Questo fatto altre volte già osservato era stato 
indicato col nome di trichiasi ir idea. 

L’ablazione di questi tumori può tentarsi, ma bisogna che sia completa, il che 
è meno difficile che per le cisti, poiché spesso questi tumori sono peduncolati. 

Nei. — Granulomi. — Oltre alle macchie pigmentarie della superficie dell’iride 
si osservano talora piccoli tumori d’apparenza verrucosa che furono considerati 
come nèi, i quali sono spesso stazionari, nel qual caso non bisogna toccarli, tanto 
più che Knapp li crede suscettibili di trasformarsi in melano-sarcomi. 

Certi tumori dell’iride hanno l’apparenza e la costituzione dei granulomi. 
Risultano da gemmazione del tessuto irideo in seguito ad incarceramento in una 
perforazione, o ad escisione d’uno stafiloma corneale. Non devono considerarsi 
come veri tumori. 

In altri casi, senza traumi, si osserva formarsi alla superficie dell’iride delle 
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sporgenze vegetanti, che provocano fenomeni infiammatori, determinano opacità 
corneale, e conducono a tisi del bulbo. 

Questi granulomi, che si sviluppano specialmente nei bambini verso i dieci anni, 
possono considerarsi secondo Wecker, come manifestazioni sia della tubercolosi che 
della sifilide. L’esame istologico non può rischiarare il dubbio, ma De Wecker è 
propenso a considerarli piuttosto come manifestazioni della sifilide ereditaria. 

Il trattamento specifico deve ad ogni modo sempre essere provato in tali casi. 

Sarcomi. — I tumori maligni dell’iride sono quasi esclusivamente rappresentati 
dal sarcoma o melano-sarcoma , di cui Knapp e Hirschberg riferirono osservazioni, 
ma non si può sempre determinare esattamente se i sarcomi hanno avuto origine 
nell’iride o nel corpo cigliare. 

' hi presenza di un tumore non melanotico sviluppato dall’iride e colle appa¬ 
renze del sarcoma, devesi sempre pensare alla possibilità di una gomma sifilitica, 
e la diagnosi differenziale non essendo il più delle volte possibile dai sintomi 
oggettivi e dall’anamnesi, bisogna provare la cura antisifilitica. 

1 tubercoli della lebbra si sviluppano talora sull’iride e furono descritti da Bell 
e Hansen. Si hanno poche occasioni di osservarli in Francia. La coesistenza di 
lesioni lebbrose in altre parti del corpo permette di stabilire la diagnosi. 


DISTURBI FUNZIONALI DELL’IRIDE 

I disturbi funzionali che può presentare l’iride consistono sia nella predomi¬ 
nanza d'azione delle sue fibre raggiate o delle anulari, provocando cambiamenti 
nelle dimensioni della pupilla (dilatazione o restringimento), sia nelle contrazioni 
alternate e spasmodiche di questi due ordini di fibre, sia infine in uno stato di 
flaccidità del diaframma irideo che permette movimenti anormali di totalità. 

Descriveremo adunque : 

1° La dilatazione pupillare o midriasi; 

2° 11 restringimento pupillare o miosi; 

3° Le contrazioni spasmodiche ( ippo ); 

4° Il tremolìo dell’iride (iridodonesi). 

Nello stato normale i movimenti dell’iride sono soggetti alla influenza di due 
sorgenti nervose: il 3° paio che ha sotto la sua dipendenza la contrazione delle 
fibre anulari o dello sfintere; il grande simpatico che presiede a quella delle fibre 
raggiate o dilatatrici. 

Nelle ordinarie condizioni, l’azione di questi due ordini di fibre si equilibra e 
la dimensione della pupilla oscilla tra limiti medii. 

L’irritazione riflessa del 3° paio per azione della luce produce un restringimento 
pupillare; ma perchè questo possa spingersi al massimo, bisogna che vi si aggiunga 
paralisi del gran simpatico. 

Inversamente la paralisi del 3° paio non produce da sola una dilatazione così 
completa come succede per la contemporanea irritazione del gran simpatico. 
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Nello stato normale le due iridi sono sinergiche nei loro movimenti; le due 
pupille si contraggono o si dilatano nello stesso tempo; quindi la necessità per 
studiare i movimenti dell’iride in un occhio malato, di coprire l’occhio sano per 
sottrarlo all’azione della luce e delle altre cause che si fanno agire sull’occhio su 
cui si fa esperienza. 


MIDRIASI 

La dilatazione della pupilla con immobilità dell’iride o midrìasi risulta da paralisi 
dello sfintere irideo, da irritazione delle fibre raggiate, o dall’azione combinata di 
queste due cause. 

Le paralisi del terzo paio dipendenti da sifìlide, da reumatismo, o da una causa 
centrale (encefalite, meningite, emorragia o rammollimento cerebrale), sono causa 
di midriasi generalmente di mediocre intensità. Lo stesso dicasi quando la midriasi 
è dovuta ad un’azione riflessa, come per la presenza di una malattia dentaria. 

L’irritazione del gran simpatico, che accompagna le violenti emozioni, lo spa¬ 
vento, certi stati nervosi, quali l’isterismo, la paralisi generale, l’atassia locomo¬ 
trice, od anche la presenza di vermi intestinali, nel tubo digestivo, producono essi 
pure midriasi. 

Nell’amaurosi assoluta, nel glaucoma, in alcune contusioni del bulbo in cui 
l’innervazione è completamente sospesa, la midriasi raggiunge un grado più alto, 
e raggiunge il massimo quando risulta dall’azione dell’atropina o di alcaloidi similari. 

L’atropina ha sull’iride azione locale come dimostra ogni giorno l’istillazione dei 
suoi collirii ; ma tale azione si manifesta ugualmente per assorbimento dell’alcaloide 
nel circolo generale, come negli avvelenamenti da belladonna o da solanacee. In 
tale ultimo caso l’azione si manifesta sempre bilaterale. 

La midriasi si riconosce all’esame diretto dell’occhio alla gran luce, o ad illu¬ 
minazione artificiale assai intensa. La pupilla non solo è dilatata, ma l’iride non 
reagisce più come allo stato normale sotto l’influenza della luce viva. Quando la 
dilatazione è spiccatissima, la pupilla assume anche una leggiera tinta grigiastra. 

La midriasi dà luogo ad abbagliamento per la maggiore quantità di luce che 
arriva sulla retina. Quando inoltre, il che è frequente, s’aggiunge alla midriasi la 
paralisi dell’accomodazione, i disturbi visivi sono maggiori e la visione di oggetti 
vicini è affatto indistinta. 

L’atropina produce ad un tempo dilatazione pupillare e paralisi deH’accomoda- 
zione e il disturbo visivo che ne risulta persiste, come è noto, per parecchi giorni. 

Allo stato normale la dilatazione della pupilla coincide col rilasciamento 
dell’accomodazione per la visione a grande distanza; e la miosi coll’aumento di 
curvatura del cristallino, necessario per la visione in vicinanza. Però, in taluni stati 
patologici, vi ha dissociazione fra i movimenti pupillari prodotti dall’azione della 
luce e quelli che accompagnano l’accomodazione. Argyll Robertson insiste su questo 
fatto che nell’atassia p. es., la pupilla non reagisce più alla luce, ma subisce ancora 
cambiamenti di dimensione in rapporto colla visione di oggetti vicini o molto 
lontani. Tale sintomo pur troppo non è nè costante nè patognomonico della tabe. 

La prognosi della midriasi è variabilissima e dipende prima di tutto dalla 
causa. 
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La cura dipende dalla diagnosi della causa. Le instillazioni nell’occhio del col¬ 
lirio d’eserina o di pilocarpina sono utili per ottenere restringimento deH’orifizio 
pupillare, ma non possono aver azione che su alcuno dei fenomeni accessori, come 
l’abbagliamento midriatico. 


MIOSI 

Il restringimento della pupilla dicesi miosi quando non è in rapporto col¬ 
l’azione fisiologica della luce o dell’adattamento dell’occhio per la vicinanza. Esso 
risulta da un disturbo nell’innervazione dell’iride, nè deve confondersi col restrin¬ 
gimento della pupilla dovuto ad aderenze colla cristalloide anteriore (sinechie 
iridee posteriori). 

Il restringimento pupillare è spesso a tal punto nella miosi che l’orifizio non 
presenta maggior dimensione di una punta di spillo, e ciò non ostante non produce 
per sè stesso notevole disturbo visivo. Le immagini retiniche sono un po’ meno 
illuminate, ma il campo visivo è appena modificato. 

Le cause della miosi, come quelle della midriasi, consistono nei disturbi d’inner¬ 
vazione da parte del 3° paio e del gran simpatico. L’irritazione del 3° paio la 
produce tanto quanto la paralisi del gran simpatico ; bisogna adunque ammettere 
una miosi spasmodica ed una paralitica. 

La paralisi del gran simpatico risulta dalla compressione prodotta su questo 
cordone nervoso da tumori della regione cervicale, o da ferita del midollo. La si 
osserva pure negli inizi delle lesioni tabetiche. * 

L’irritazione del 3° paio craniano che è causa di contrattura dello sfintere 
irideo, risulta talora per azione riflessa dalla presenza di un corpo straniero sulla 
cornea o nel seno congiuntivaie. L’obbligo di fissare oggetti piccolissimi, molto vicini 
e molto illuminati è pure causa, per lo stesso meccanismo, di miosi spasmodica 
negli orefici, orologiai ed incisori. 

Nelle infiammazioni dei centri nervosi (encefalite, meningite), nell’intossicazione 
alcoolica, nicotinica, o da oppio, la miosi indica un’irritazione centrale trasmessa 
all’iride attraverso al 3° paio, associata a diminuita azione del gran simpatico. 

In fine l’eserina e la pilocarpina, come l’atropina, hanno sull’iride una azione 
locale. Insellate tra le palpebre producono miosi intensa, che tuttavia è meno 
persistente della midriasi atropinica. 

CONTRAZIONI SPASMODICHE E TREMOLIO DELL’IRIDE 

Nel periodo di declinazione della paralisi del 3° paio, vedonsi talora succedere 
alla primitiva midriasi delle contrazioni spasmodiche dello sfintere irideo, altra 
volta indicate col nome di ippo. Queste alternative di dilatazione e restringimento 
della pupilla si osservano pure negli albini e nel nistagmo. 

Il tremolìo dell’ iride ( iridodonesis, iris tremulans) si considerava in passato 
erroneamente come segno di rammollimento del corpo vitreo. E noto oggidì che tale 
anomalo stato si produce quando la faccia posteriore dell’ iride non è più appog¬ 
giata da quella anteriore del cristallino. La mancanza del cristallino (afachia) per 
operazione di cataratta o per lussazione è l’ordinaria causa del tremolìo. Lo stesso 
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succede quando il cristallino subì notevole diminuzione di volume, come in taluni 
casi di cataratte antichissime, o quando l’iride subì una notevole distensione, come 
nell’ idroftalmia anteriore. 

11 tremolìo dell iride si manifesta nell’istante in cui il bulbo oculare si muove; 

in allora la superficie dell’iride è scossa da una rapida ondulazione che si riproduce 

ad ogni movimento. Se pure la mancanza del cristallino è la condizione ordinaria 

del tremolìo dell'iride, è d’uopo dire che non in tutti gli operati di cataratta lo si 
osserva. 


VI. 

OPERAZIONI CHE SI PRATICANO SULL’IRIDE 

Fra le operazioni che si praticano sull’iride, Yiridectomia o resezione di una 
porzione di questa membrana è la sola di frequente applicazione. La descriveremo 
in succinto. Aggiungeremo poi qualche parola sull 'iridotomia o sezione dell’iride. 

Le altre operazioni come Yiridodesi o legatura dell’iride, Yiridencleisi od 
incarceramento dell’iride nella ferita, Yiridoressi o strappamento dell’iride sono 
generalmente abbandonate. 

Solo la corelisi o sbrigliamento delle sinechie iridee aderenti alla capsula, trova 
ancora le sue indicazioni e può rendere buoni servizi. 


IRIDECTOMIA 


La resezione parziale dell’iride è fatta sia a scopo-di permettere ai raggi luminosi 
di giungere alla retina attraverso ad un orifizio più periferico del normale; sia a 
scopo di provvedere a fenomeni infiammatori. 

Nel primo caso l’iridectomia dicesi ottica, nel secondo antiflogistica. 

L iridectomia ottica od operazione della pupilla artificiale ha le sue indicazioni 


nella presenza di opacità centrali della cornea, nella occlusione pupillare e talora 
anche nella presenza di una cataratta capsulare centrale. 

L’iridectomia antiflogistica ha per effetto di diminuire la tensione oculare, di 
prevenire recidive infiammatorie. È indicata nel glaucoma, nell’irite ed irido- 
coroidite cronica con aderenze, e nel caso di sinechie posteriori totali o multiple. 


Vedremo a proposito dell'operazione di cataratta che l’iridectomia è uno dei 
tempi dell’estrazione col metodo di Graefe, detta estrazione lineare combinata. 

In tesi generale quando si pratica l iridectomia a scopo ottico, devesi cercare 
di avere una pupilla piccola, e, se la topografìa dell’opacità corneale non si oppone, 
la si deve praticare in dentro ed un po’ in basso. 

Se si fa una iridectomia antiflogistica, si deve escidere più largamente l’iride, 
portando la perdita di sostanza più che si può in alto, in modo che sia coperta 
dalla palpebra superiore. 

Per praticare l’iridectomia, previa lavatura con soluzione antisettica dei seni 
congiuntivali, l’occhio è cocainizzato; tuttavia, siccome l’anestesia cocainica non si 
estende all iride, la cui sezione è ad un tempo delicata e dolorosa, si è talora in 
obbligo di ricorrere al cloroformio pei soggetti indocili. 
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Le palpebre sono divaricate da un blefarostato a molla; l’occhio è immobilizzato 
dalla pinza fissatrice. Si fa allora la puntura della cornea al punto scelto, con un 

coltello lanceolare retto od a gomito. 
Per l’iridectomia ottica il punto del¬ 
l’incisione è generalmente distante 
dal limbo corneale, se ne avvicina 
invece per la antiflogistica. Lo stru¬ 
mento deve dapprima penetrare più 

Fig. 68. — Dilatatore delle palpebre del prof. Panas. „ j- 1 . n 

o meno perpendicolarmente nella 
cornea; poi si abbassa il manico in modo che la lama cammini quasi parallela 
all’iride badando però che la punta non la ferisca. 




Fig. 09. — Pinza fissatrice di De Graefe. 


In qualche caso il coltello lineare di Graefe è piu comodo pel taglio della cornea, e 


si maneggia allora per puntura e contro¬ 
puntura, come nell’operazione di cata¬ 
ratta. 

Evacuato l’umor acqueo si introduce 
con precauzione, deprimendo il labbro 



Fig. 70. — Coltello lanceolare piegato. 



Fig. 71. — Iridectomia. — Taglio della cornea. 


periferico deH’incisione, la pinza ad iridectomia chiusa fin nella camera anteriore 
e si afferra l’iride, aprendo un poco le branche della pinza. Così l’iride è dolcemente 
tirata fuori della ferita. 

Il taglio della parte enfiata dell’iride si fa sia con forbici curve, sia, a preferenza, 
colle pinze-forbici di Wecker, e da un aiuto, mentre il chirurgo mantiene l’iride 



Fig. 72. — Pinza curva da iridectomia. 


fuori della ferita, e deve riuscire esattamente radente contro l’apertura corneale. Se 
non si ha assoluta confidenza nell’abilità dell’aiuto, meglio è che il chirurgo gli 
abbandoni la pinza fissatrice per questo tempo dell’operazione e faccia egli stesso 
il taglio dell’iride. 

Così è fatta la pupilla artificiale. Nel caso in cui il taglio corneale sia caduto 
sul limbo, e l’escisione dell’iride sia regolare, la perdita di sostanza ha forma di buco 
di serratura. 
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La pulizia della ferita, l’evacuazione di un po' di sangue che riempie spesso la 
camera anteriore, la riduzione di piccoli lembi d’iride impigliati negli angoli del 
taglio corneale, e che si fa con sottile spatola di tartaruga, costituiscono il terzo 
ed ultimo tempo dell’operazione. 



Fig. 73. - Introduzione delle pinze per afferrare l’iride. Fig. 74. - Taglio del lembo d’iride stirato in fuori. 


Uno strato di garza asettica spalmata di pomata al iodoformio airi per 10; 
dei piccoli batufoli sovrapposti di cotone idrofilo ed una benda per mantenerli 
in sito, costituiscono un bendaggio 
leggermente compressivo, che non 
dovrà esser rimosso per 24 ore. 

11 giorno dopo l'occhio vien lavato 
con prudenza e si trova generalmente « 

■ , i c — Pinze-forbici di Wecker. 

cicatrizzata la ferita corneale. Si instilla 



atropina e si cambia la medicatura, che dopo due o tre giorni può ceder posto 
ad una semplice fettuccia di riparo. 

I fenomeni post-operatorii dell’iridectomia sono generalmente semplici. I tempi 
difficili dell’operazione sono la presa dell’iride, che fatta senza riguardo espone a 
ferire la capsula del cristallino, ed il taglio della parte afferrata che solo una lunga 
abitudine permette di eseguire con regolarità perfetta. 


IRIDOTOMIA — CORELISI 

Viridotomia, messa avanti da De Graefe, permette di rifare la pupilla nel caso 
di occlusione, senza escidere alcuna porzione di iride. È applicabile alle occlusioni 
pupillari in seguito ad operazione di cataratta. La presenza del cristallino nella 
sua capsula, dietro l’iride impedisce in altri casi questa operazione. 

Per praticarla si comincia come per l'iridectomia. Il coltello lanceolare penetra 
nella parte superiore della cornea; quando la punta è arrivata nella camera ante¬ 
riore, la si dirige verso l’iride in modo da praticarvi un piccolo foro, si ritira 
quindi la punta dello strumento. Attraverso all’incisione corneale si introduce la 
pinza forbice di Wecker la cui branca posteriore ottusa è un po’ più lunga del¬ 
l’anteriore. Questa lama posteriore penetra nel foro dell’iride ed è spinta verti¬ 
calmente dietro ad essa; la lama anteriore resta tra l’iride e la cornea. Il semplice 
ravvicinamento delle due lame opera la sezione dell’iride secondo una linea 
verticale e per l’estensione di parecchi millimetri. 
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La trazione che esercitano le fibre radiali dell’iride non tarda a mutare questo 
semplice taglio lineare in un’apertura ellittica, e si ha così una pupilla regolare e 
centrale d’aspetto molto meno spiacevole che la perdita di sostanza di qualunque 
meglio riuscita iridectomia. 

Nel caso in cui vi siano sinechie del margine irideo con la cristalloide anteriore, 
le si possono rompere mediante un atto operativo distinto dalfiridectomia e dal- 
l’iridotomia. Questo dicesi corelisi, e consiste nel praticare in un punto direttamente 



Fig. 77. — Uncino di Weber. Fig. 78. — Coreliai. 


opposto alla sede delle aderenze una piccola puntura nella cornea, per essa 
•si introduce una piccola spatola (spatola di Streatfield) od un piccolo uncino 
(uncino di Weber), la cui estremità viene insinuata tra la faccia posteriore delfiride 
e la cristalloide nel punto di aderenza. Si uncina allora la sinechia e la si rompe. 
Questa piccola operazione non è senza pericolo, poiché espone a ferire la cristalloide 
od a lacerare l’iride. 


APPENDICE 

LESIONI VITALI ED ORGANICHE DELLA CAMERA ANTERIORE 

La camera anteriore subisce notevoli mutamenti nelle sue dimensioni, nella sua 
forma e nel contenuto, in seguito a taluni accidenti ed a infiammazioni delle parti 
dell’occhio, che concorrono a delimitarla; ma la sua patologia propria si riduce 
a poco, poiché i fenomeni che si osservano nella camera anteriore, dipendono quasi 
sempre da lesioni della cornea o delfiride. 

I corpi stranieri della camera anteriore per giungervi attraversano generalmente 
la cornea. Trattasi in questi casi di frammenti metallici o di pietra, o talora di 
pallini di piombo. Ogni volta che la loro presenza è indubbiamente constatata, 
devono estrarsi previa puntura della cornea. 

I frammenti di cristallino che rimangono nella camera anteriore in seguito a 
discissione, a estrazione di cataratta, od a trauma, possono abbandonarsi a loro 
stessi, e possono riassorbirsi quando non sono troppo grossi e non constano del 
nucleo stesso del cristallino. 
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Furono osservati cisticerchi nella camera anteriore. Essi vi appaiono gene¬ 
ralmente dopo aver avuto origine nel tessuto dell’iride e si riconoscono alla forma, 
al colore giallastro e soprattutto ai loro mo¬ 
vimenti ondulatorii. I fenomeni irritativi, di cui 
sono causa, obbligano a farne l’estrazione. 

Finora nessuna osservazione di cisticerco fu 
raccolta in Francia. 

Fu per molto tempo descritta col nome 
di acqueo-càpsulite l’infiammazione della mem¬ 
brana di Descemet e del contenuto della 
camera anteriore; ma abbiamo veduto che 
l’intorbidamento deH’umor acqueo dipende o da una cheratite profonda o da un’ irite 
sierosa. Non descriveremo adunque a parte l’acqueo-capsulite. 

Ili certi casi la secrezione dell’umor acqueo scema al punto clic la camera 
anteriore manca e clic la faccia anteriore dell’iride è quasi addossata alla faccia 
posteriore della cornea. Tale fenomeno ò frequente dopo ripetute instillazioni di 
eserina. 

Alle volte la camera anteriore si dilata eccessivamente per ipersecrezione del¬ 
l’acqueo. Talora si osserva l'iride spinta in dietro, formando colla sua faccia anteriore 
una specie di imbuto a base anteriore. In pari tempo la cornea è più convessa e 
la tensione oculare è esagerata. Tale stato si rannoda a disturbi circolatorii dell iride 
e della coroide che saranno studiati con l’irido-coroidite. 

I soli disturbi nel contenuto della camera anteriore che dobbiamo studiare parti¬ 
colarmente per la loro importanza e frequenza sono: il versamento di sangue od 
ipoema e il versamento di pus od ipopion. 



IPOEMA 


Il versamento di sangue nella camera anteriore ha varie cause. 

In prima linea debbon mettersi i traumi accidentali e le operazioni. La contusione 
dell’occhio da un pugno, da colpo di frusta, è spesso causa di ipoema. Le ope¬ 
razioni praticate sull’iride e l’estrazione di cataratta ne sono pure causa. Il sangue 
in tal caso è versato da un vaso dell’iride direttamente ferito, o da scolo nella 
camera anteriore di sangue uscito dai vasi congiuntivali interessati nel taglio della 
cornea. In altri casi è causa dell’emorragia una diminuzione improvvisa della 
pressione endoculare che succede a puntura della camera anteriore (ipoema ex vacuo). 

I versamenti sanguigni spontanei sono del pari frequenti. Si osservano nei casi 
di irido-coroidite cronica, di glaucoma (forma emorragica), di tumori endoculari. 
Sono generalmente provocati da uno sforzo, un accesso di tosse, da vomito; talora 
succedono durante il parto. Non si dimentichi l’influenza delle affezioni cardiache 
e delle lesioni vascolari. 

Fu pure richiamata l’attenzione su ipoemi osservati nel corso della porpora, 
e in donne dismenorroiche, nel quale ultimo caso avrebbero forma periodica. Infine 
Weber e Mooren riferirono curiose osservazioni, in cui il versamento sanguigno 
poteva dai pazienti volontariamente riprodursi. 
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Qualunque ne sia la causa, ripoema varia per quantità: talora riempie tutta 
la camera anteriore, coprendo lùride e la pupilla e dando alla cornea aspetto 
rosso bruno. Più di frequente non occupa che una parte della camera anteriore 
e si accumula allora nella sua metà inferiore; se il sangue è liquido il livello 
superiore del versamento forma una linea orizzontale assai decisa. Al disopra di 
questa linea, tuttavia, Iunior acqueo prende una tinta rosea, che cambia il colore 
dell’iride e della pupilla. Questa è generalmente alquanto dilatata. 

Considerevole disturbo visivo risulta dalla presenza del sangue nella camera 

anteriore; questo disturbo è in rapporto non solo colla quantità di sangue effuso, 
ma colla causa dell’effusione. 


L ipoema ha grandissima tendenza a riassorbirsi, almeno quando è d’origine 
traumatica. In casi di sangue lasciato nella camera anteriore in seguito ad atti 
operativi, se ne osserva spesso la scomparsa completa in ventiquattro ore. 

In altri casi il riassorbimento è meno facile; talora pure le emorragie si ripe¬ 
tono. Quando lo spandimelo sanguigno fu considerevole, restano talora sulla 
superficie anteriore dell’iride delle placche di color rosso scuro. Il più delle volte 
tuttavia la camera anteriore ripiglia completa la sua trasparenza. 

Nella gran maggioranza dei casi, non avvi cura attiva da opporre all’ipoema. 
Basta aspettarne il riassorbimento, favorendolo con un po’ di compressione sul 
bulbo. Se tuttavia il versamento è troppo considerevole, o tarda troppo a rias¬ 
sorbirsi, è il caso di praticare una puntura alla parte inferiore della cornea. Si 
abbia cura di non produrre una troppo rapida diminuzione della tensione intra¬ 
oculare, e di lasciar scolare lentamente la parte fluida del contenuto della camera 
anteriore. Immediatamente dopo si applica un bendaggio compressivo. 


IPOPION 

La presenza di pus nella camera anteriore è quasi sempre (tre volte su quattro) 
sintomatica di una affezione ulcerosa della cornea. Così pure si accompagna con le 
infiammazioni dell’iride e del corpo cigliare. 

Le cellule linfoidi che costituiscono lo spandimento possono provenire da tre 
sorgenti: 1° dall esterno, quando un’ulcera od un ascesso della cornea perforala 
membrana di Descemet per aprirsi nella camera anteriore (si ammette pure 
dopo i lavori di Gohnheim, che quando la cornea è sprovvista del suo epitelio, le 
cellule di pus possano giungere per migrazione attraverso alle lamine corneali 
fin nella camera anteriore); 2° per diapedesi dai vasi dell’iride in seguito ad 
infiammazioni di questa membrana. L’irite sierosa è oggidì, come è noto, assimilata 
ad una linfangite oculare e Strohmeyer trovò quasi costantemente infiltrazione 
purulenta dell’iride nelle cheratiti infettive; 3° dai vasi dal corpo cigliare e del 
circolo venoso dell’iride, per lo stesso meccanismo, quando un corpo straniero 
situato nella parte anteriore del corpo cigliare ne determina l’irritazione. Questa 
ultima sorgente sarebbe, secondo Strohmeyer, la più frequente. 

I sintomi con cui si svela l’ipopion furono già indicati a proposito dell’irite. In 
principio il versamento forma una piccola mezzaluna giallastra alla parte inferiore 
della camera anteriore, e bisogna a questo periodo servirsi dell’illuminazione obliqua 
per distinguerlo dall’infiltrazione purulenta del limbo corneale, talora indicata col 
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nome di onice. Quando il versamento è più considerevole, più facile è riconoscerlo 
ed il suo margine superiore prende direzione orizzontale. I cambiamenti di posizione 
del bulbo oculare fanno variare la situazione 
deH’ipopion. Quando il malato è coricato sul 
lato corrispondente all’occhio malato, l’ipopion 
occupa la parte inferiore esterna della camera 
anteriore. Nei movimenti improvvisi dell’occhio, 
succede talora che tutto rumor acqueo diventa 
torbido per diffusione del pus. Spesso pure il 
versamento è piuttosto plastico che purulento 

ed è in allora notevolmente fisso. Fig . 80 _ Ipopìon 


L’ipopion in principio è suscettibile di rias¬ 
sorbirsi, quando l’affezione che ne fu causa è convenientemente curata. Spesso si 


osserva questo assorbimento nelle iriti, appena cominciate le instillazioni di atropina 
e le lavature antisettiche. L'uso di un collirio al sublimato vantavasi giustamente 
altre volte come proprio ad, effettuare il riassorbimento del pus. 

Quando il versamento è notevolissimo, bisogna dargli esito mediante puntura 
praticata alla parte inferiore della cornea. La si fa con un coltello triangolare o 
col coltello di Graefe. Se il pus è liquido ne scola immediatamente; quando è 
mescolato con essudati plastici, è necessario introdurre nella camera anteriore o 
una spatola o un cucchiaio o meglio ancora una pinza da iridectomia per estrarre 
le false membrane spesso molto aderenti. Una lavanda antisettica della camera 
anteriore con una soluzione di sublimato all’l per 2000 è utile complemento del¬ 
l’evacuazione. La ferita corneale si chiude facilmente in 24 ore sotto una medi¬ 
cazione leggermente compressiva; ma il pus in molti casi ha tendenza a riprodursi. 

[V. nota 17 a del Traduttore]. 


CAPITOLO VI. 

Malattie del cristallino. 

Wàrlomont, art. Cataràctk, Dict. encycl. des Sciences medicatesi l a serie, t. XIII, p. 113. — 
Gayet, art. Cristallo.', l a serie, t. XXIII, p. 343. — Monoyer (F.), art. Cristallo?, Dict. de méd. 
et de chir. prat., t. X, p. 2G9. — Liebreich (R.), art. Cataracte, Dict. de méd. et de chir. prat ., 
t. VI, p. 479. — Otto Becker, art. Cristalli^ Handbucli der Augenheilkunde von Alfr. Graefe 
und Theod. Saemisch , Bd. V, p. 157. Leipzig 1877. 

I. 

ANOMALIE CONGENITE 

Le anomalie del cristallino che si osservano al momento della nascita, consi¬ 
stono in spostamenti ( ectopìe ) od alterazioni di trasparenza. Queste, cui la chirurgia 
può provvedere con operazioni, rientrano nella grande classe delle cataratte, di cui 
costituiscono la varietà detta congenita , e la studieremo a proposito delle cataratte. 
Fu pure constatata la mancanza del cristallino (afachia congenita) in coincidenza 
con altri vizii di formazione del bulbo, 
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> II. 

LESIONI TRAUMATICHE 

(ili spostamenti traumatici del cristallino (lussazione e sublussazione), le contu¬ 
sioni, le ferite della capsula ed i corpi stranieri furono descritti in un colle lesioni 
traumatiche del globo oculare. Rimandiamo perciò a quanto già fu detto al riguardo. 
Avremo però occasione di ritornare sulla cataratta traumatica, ma è bene non 
separare lo studio della cataratta traumatica da quello delle altre varietà di 
cataratta. Ne parleremo nel capitolo seguente. 


III. 

LESIONI VITALI ED ORGANICHE DEL CRISTALLINO 

J utte le alterazioni, di cui è suscettibile l'apparato cristallinico, terminano con 
l’opacità della lente e sono comprese sotto il nome di cataratte. Si chiamano 
talora false cataratte (pseudo-cataratte) i depositi membranosi sviluppatisi davanti 
al cristallino e nel campo pupillare, perchè fino ad un certo punto simulano la 
cataratta vera. Sotto il nome di cataratte secondarti si comprendono le opacità 
parziali che si formano a spese degli avanzi di capsula o di cristallino in seguito 
ad operazione di cataratta. 

La cataratta vera occupa il più delle volte solo il cristallino, cioè è lenticolare. 
In alcuni casi non interessa che la capsula od almeno lo strato epiteliale che 
tappezza la cristalloide anteriore; dicesi allora capsulare. La combinazione di 
queste due specie di cataratta dicesi cataratta capsulo-lenticolare. 

Studieremo dapprima la cataratta vera o lenticolare suddivisa in spontanea, 
congenita e traumatica. Parleremo poi delle cataratte càpsulari, terminando con 
qualche parola sulle cataratte secondarie. 

a) — Cataratte lenticolari. 

CATARATTA SPONTANEA 

Chiray, Des causes anatomiques de la cataracte spontanée. Tesi di Parigi, 1875. — De La- 
i’eksonne, Etude clinique sur la maturation artificielle de la cataracte. Tesi di Parigi, 1882-1883. 

Eziologia. — Considerata dal punto di vista eziologico più generale, la 
cataratta è traumatica o spontanea. Questa si suddivide in congenita od acquisita 
secondo l’epoca in cui si manifesta. 

Noi parleremo ora solo delle cause della cataratta spontanea od acquisita. 

L’influenza del sesso sullo sviluppo della cataratta fu generalmente considerata 
come nulla. Tuttavia le statistiche di Wecker, pubblicate da Esmérian, dànno alle 
donne una distinta predominanza che oltrepassa il 20 per 100, quanto a cataratta 
spontanea. 

L'età è la causa più manifesta. Oltre metà delle cataratte si osserva tra il 50° 
e 70° anno e specialmente da 60 a 70. Se più oltre la proporzione scema, ciò è 
in relazione col piccolo numero di individui che vivono oltre 70 anni. 
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L'eredità ha certo parte nello sviluppo della cataratta, ina non si hanno al 
riguardo documenti precisi. 

Le professioni hanno influenza evidente. Da molto tempo fu richiamata l’atten¬ 
zione sulla maggior frequenza di catarattosi fra gli individui esposti per ragione 
di lavoro ad un fuoco ardente od al sole dardeggiale. È perciò che i fucinatori, 
i soffiatori di vetro, gli agricoltori, e fra essi specialmente i vignaiuoli (De Wecker), 
danno alla cataratta un notevole contingente. Pare che tali professioni agiscano 
specialmente per la dispersione di acqua, di cui è causa un’abbondante traspirazione. 

Lo sviluppo della cataratta è in relazione pure con un certo numero di affezioni 
oculari, e forse a taluna particolare forma di refrazione. È così che De Wecker 
è propenso a credere che V ipermetropia vi predisponga. D’altra parte i miopi 
d’alto grado sono esposti ad una forma particolare di cataratta senile. Da lungo 
tempo fu segnalala l’influenza manifesta delle irido-coroiditi, delle coroiditi atro¬ 
fiche, della retinite pigmentaria, dello scollamento retinico e del glaucoma (l). 

L’influenza delle malattie generali e di certe intossicazioni fu specialmente 


messa in evidenza dai lavori moderni. 

La coincidenza del diabete mellito colla cataratta è da molto tempo osservata (2). 
Fra 35 diabetici, accusanti disturbi visivi, Galezowski trovò 22 volte opacità del 
cristallino. Tuttavia la cataratta diabetica non ha nulla di particolare nella sua 
patologia; è una cataratta molle iniziantesi dagli strati corticali più anteriori 
(0. Becker) e la sua frequenza fu esagerata. 

Si trova pure cataratta nel diabete fosfatico. Teissier (3) assicura, che la si 
riscontra in proporzione di 3 su 20. 

L 'ateroma e la sclerosi arteriosa sono intimamente legati allo sviluppo della 
cataratta, si manifestano spesso colla comparsa dell’arco senile in coincidenza 
con questa. Michel notò particolarmente 1’esistenza di sclerosi nelle carotidi, e la 
prevalenza sua dal lato in cui la cataratta si è iniziata, od è più avanzata. Le 
lesioni vascolari esistono in altri casi nell’aorta od all’orifizio dei grossi vasi. 

Ad alterazioni della stessa natura bisogna riferire la formazione di cataratta 
nei nefritici cronici. Deutschmann credette di poter dare a questa varietà il nome 
di cataratta nefritica. 

Fra le intossicazioni che producono opacità del cristallino, ricorderemo solo 
l’ ergotismo del quale furono riportati esempi da Ig. Mayer. In questi ultimi anni 
Bouchard e Gharrin (4), dimostrarono che somministrando della naftalina ad 
animali vi si determina formazione di cataratta. 


Fisiologia ed anatomia patologica. — Essendo il cristallino sprovvisto 
di vasi ed isolato nella sua capsula, la sua nutrizione non può farsi che per 
endosmosi, a spese dei liquidi che lo bagnano. Si ammette generalmente che questi 
fenomeni si compiano specialmente in corrispondenza del suo equatore e del canale 


(1) Vedi a questo riguardo la tesi di Dubarry, Parigi 18G9 e di Chiray, id. 1875. 

(2) Lécorché, Cataracte diabétique; Ardi. yen. de Méd ., 5 a sèrie, t. XVII e XVIII. 

(3) Du diabète phosphatique, Tesi di Parigi, 1876. 

(4) Soc. de Biologie 1886. 

12, — Tv. ili C/tir., IV, j). 1» — Maluttie delle vei/ioni. 
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di Petit. 11 corpo vitreo non pare che contribuisca molto a questa nutrizione, non 
ostante l'ampia superficie in contatto colla faccia posteriore del cristallino. Fra 
le membrane dell occhio la coroide è quella, che ha parte maggiore nella secrezione 
dei liquidi che nutriscono il cristallino. Però le recenti esperienze di Panas (1) 
tendono a togliere tale parte alla coroide per attribuirla alla retina. 

I fenomeni di esosmosi del cristallino succedono specialmente dal lato della 
camera anteriore, e la composizione dell’umor acqueo influisce molto sulla loro 


attività. 

Ammettesi pure che le cellule epiteliali le quali rivestono la faccia interna della 
cristalloide anteriore presiedano all’accrescimento delle fibre del cristallino. A 
misura che queste invecchiano sono spinte verso il centro, perdono acqua, si fanno 
più refrangenti e più scure. Così viene costituito, col progredire dell’età, il nucleo 
del cristallino che risulta dalla condensazione delle fibre cristalliniche più antiche. 

Le modificazioni patologiche che portano alla formazione della cataratta sono 
alterazioni regressive, e risultano specialmente da modificazioni sopraggiunte nelle 
membrane secernenti delfocchio e nella composizione degli umori. Esse possono 


classificarsi in due ordini principali: 1°disturbi circolatomi generali; 2° modificazioni 
nella composizione chimica del sangue; ma, senza dubbio è d’uopo aggiungervi 
alcune modificazioni puramente locali del cristallino. 

Si riferiscono ai disturbi generali del circolo l’ateroma e la sclerosi dei vasi, 
le affezioni dell’iride e della coroide, l’irido-coroidite, il glaucoma, le coroiditi atro¬ 
fizzanti, la retinite pigmentaria e lo scollamento retinico di cui abbiamo segnalata 
l’influenza a proposito dell’eziologia. 

Le modificazioni nella composizione chimica del sangue e degli umori produ¬ 
cono la cataratta diabetica e quelle che si osservano nell’ergotismo e negli animali 
cui fu somministrata la naftalina. 

Qualunque sia la causa che dà origine alla cataratta, la sottrazione di parte 
dell’acqua che imbibisce le fibre del cristallino, pare sia il primo fenomeno del- 
fopacamento. Le celebri esperienze di Kunde (2) dimostrarono che basta sottrarre, 
nelle rane, una piccola quantità di acqua alla massa sanguigna, per produrre la 
cataratta ; ed egli otteneva la condensazione nella massa sanguigna sottomettendo 
le rane al raffreddamento, o praticando loro iniezioni di cloruro di sodio. Resti¬ 
tuendo poi al sangue la quantità di acqua sottratta, si vedeva generalmente il 
cristallino ripigliare la sua trasparenza. Si spiega per ciò, nell’uomo, l’influenza 

delle professioni che determinano abbondante perdita di acqua per traspirazione. 
* 

E notevole tuttavia che non fu mai indicata la cataratta fra le lesioni del colèra, 
in cui la sottrazione di acqua alla massa sanguigna raggiunge, come è noto, un 
altissimo grado. Landsberg asserisce aver provocata, con iniezioni sottocutanee di 
pilocarpina, la formazione di cataratta negli animali. 

Deutschmann studiò l’influenza delle modificazioni dell’umor acqueo sulla 
trasparenza del cristallino. Iniettando soluzioni saline nella camera anteriore vide 
opacarsi gli strati anteriori del cristallino. Ottenne lo stesso risultato iniettando una 


(1) Archives d'Ophthalmologie , 1887, p. 97: Études sur la nutrition de l’ceil. 

(2) Zeitschrift far uissenschaftliche Zoologie , 1857, t. Vili. 
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soluzione al 2 per 100 di zucchero. La modificazione dell’umor acqueo nel diabete 
non raggiunge mai evidentemente tale proporzione. In ogni caso Deutschmann 
verificò con pesate che il cristallino opacato aveva perduta parte della sua acqua. 

Cercando di riscontrare al microscopio le alterazioni subite dal cristallino 
catarattoso, si constatò che si fa tra il nucleo e le masse corticali una specie di 
separazione con formazione di vacuoli. 0. Becker attribuisce la formazione di 
questi spazi al disseccamento e alla retrazione del nucleo, ed ammette che il 
liquido che riempie questi spazi proviene dalle fibre cristalliniche perinucleari. Per 
Deutschmann questo liquido è fornito invece dal nucleo stesso. 

Le fibre del cristallino diventano irregolari, il loro contenuto presenta un aspetto 
granuloso; bentosto le fibre si rompono e le piccole granulazioni che ne sfuggono 
formano una specie di emulsione, che riempie gli spazi interfìbrillari od i vacuoli 
vicini del nucleo. Queste alterazioni incominciano sotto lo strato epiteliale che 
fodera la cristalloide anteriore. 


In un grado più avanzato non si vedono più che frammenti di fibre cristal¬ 
liniche natanti in un’emulsione di piccole granulazioni grasse; si mescolano al 
liquido dei cristalli di fosfato e di carbonato di calce e vi si notano pure spesso 
dei cristalli di colesterina, i quali, quando assumono grande sviluppo, danno alla 
massa l’aspetto brillante e di color cangiante che li fa riconoscere negli altri liquidi 
dell’economia. In certi casi i fosfati ed il carbonato di calce formano ammassi 
assai considerevoli e visibili ad occhio nudo, il che spiega la denominazione di 
calcaree data a certe cataratte. Furono pure descritte cataratte ossee, ma queste 
giustamente sono messe in dubbio da Virchow e IL Mùller; nò mai vi furono 
descritti dei veri osteoplasti. 

Nella cataratta senile, che più ordinariamente si osserva, tutte queste alterazioni 
sono limitate agli strati corticali. Il nucleo resta isolato fra questi, solamente 
con tutti i sintomi della sclerosi; esso è di color giallo più o meno scuro, talora 
bruno e di consistenza tanto maggiore quanto più il paziente è avanzato in età. 

Le cellule che rivestono la cristalloide anteriore subiscono alterazioni regressive, 
analoghe a quelle che abbiamo segnalate nelle fibre degli strati corticali: ma 
la capsula stessa rimane sempre trasparente. Tale fatto proclamato da Malgaigne 
non pare patisca eccezioni. Tutte le opacità apparenti della capsula sono in realtà 
costituite da alterazioni delle cellule epiteliali che la tappezzano. Spesso queste 
opacità sono accompagnate da infiltrazione calcare e possono assumere un’esten¬ 
sione assai grande. In allora hanno un aspetto cretaceo particolare con tendenza 
a produrre rugosità della capsula che in certe forme di cataratta è spiccatissima. 


Varietà. — Molto numerose sono le varietà di cataratta, ma quasi sempre 
esse furono stabilite in base a differenze di aspetto le quali non hanno che impor¬ 
tanza secondaria. In realtà la consistenza della cataratta, la presenza o l'assenza di 
nucleo sono i soli caratteri che abbiano un vero valore per le cataratte lenticolari. 
Il nucleo del cristallino non comincia ad apparire, come è noto, che oltre i 25 anni 
e non è sclerosato che in vecchiaia. Le cataratte dei vecchi sole sono adunque 
provviste di nucleo duro. La consistenza degli strati corticali opacati varia molto, 
ma non raggiunge mai quella del nucleo della cataratta senile. 
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Essa può d’altronde essere debolissima ed anche arrivare a liquidità completa. 

I tre tipi di cataratte lenticolari che meritano di essere descritti a parte sono : 

1° La cataratta dura , varietà rara osservata solo nei vecchi; 

~° La cataratta molle , osservata specialmente nei giovani; 

30 La cataratta semidura o mista, detta pure semimolle , che è il tipo ordinario 
della cataratta senile. 

Cataratta dura. Questa varietà non si osserva che eccezionalmente e dopo 
i cinquantanni. Essa consta essenzialmente della sclerosi del nucleo del cristallino 
e della condensazione degli strati corticali. Il suo volume è minore di quello del 
cristallino normale. Ha colore bruno, giallo hrunastro, talora verdastro od anche 
nero. L’aspetto suo è molto più omogeneo che non quello della cataratta semidura, 
in cui gli strati corticali sono irregolarmente invasi. 

II decorso della cataratta dura è lentissimo. La cataratta nera è una varietà 
affatto eccezionale. De Graefe, in un caso, riconobbe che la colorazione nera dipen¬ 
deva da infiltrazione della materia colorante del sangue. In altri casi fu ammesso 
che vi fosse stata infiltrazione di pigmento, ma l’anatomia patologica di questa 
cataratta richiede nuovi studi. 

Cataratta molle. — Non formasi che nei soggetti ancora giovani, in cui il nucleo 
non esiste o non ha consistenza. Gli strati corticali pei primi sono invasi e gene¬ 
ralmente l’opacità principia dagli strati anteriori. Il volume del cristallino è aumen¬ 
tato, e, quando la cataratta è completa, ha colore bianco grigiastro o giallastro e 
quasi sempre aspetto irregolare. Certe parti hanno riflesso brillante, madreperlaceo, 
altre sono finamente granulose. Fu sulla base di questi differenti aspetti che si 
ammisero le varietà numerose di cataratte stellate, striate, sbarrate, a tre branche, 
deiscenti, punteggiate. 

Lo sviluppo della cataratta molle è ordinariamente rapido ; in breve spazio di 
tempo, qualche settimana, è talora completa. 

La cataratta molle si riscontra soprattutto nei diabetici ed è anche una delle 
forme di cataratta congenita che avremo in appresso a studiare; per ultimo si 
osserva nell’opacità traumatica del cristallino generalmente con alterazioni conco¬ 
mitanti della capsula. 

La cataratta che dicesi coroidea e che si forma quando esistono alterazioni delle 
membrane profonde dell'occhio, appartiene pur essa alla varietà di cataratte molli. 

Quando la cataratta molle esiste da molto tempo, le alterazioni regressive delle 
fibre del cristallino si completano e la consistenza della cataratta diventa affatto 
liquida. La capsula del cristallino non contiene più allora che una emulsione omo¬ 
genea, un liquido bianco bluastro o bianco giallastro, come il latte od il pus. Questa 
forma che non è che l’ultima della cataratta molle, fu talora indicata col nome 
di cataratta cistica o purulenta. 

Ad un grado di regressione anche più avanzato, la capsula del cristallino si 
ritrae e si altera. Si ha così la cataratta borseolata , il cui contenuto può in gran 
parte sparire, non rimanendo altro che la capsula tappezzata da opacità irregolari 
(cataratta siliquosa). 

Cataratta semidura. — Questa varietà è la più frequente; è il tipo ordinario 
della cataratta senile. Consta del nucleo del cristallino duro, sclerosato (è perciò 
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che non trovasi che nei vecchi), e degli strati corticali opacati. Gli strati corticali 
perinucleari più vicini al nucleo son quelli dai quali ordinariamente comincia l’opa- 
cità, che si estende quindi agli strati più anteriori, e la cataratta finisce per essere 
completa, ma in un tempo per lo più assai lungo. 

Gli sfiati corticali opachi hanno consistenza molle ed aspetto irregolare; la loro 
colorazione è, come nella varietà precedente, bianco grigiastra o bianco giallastra. 
Vi si trovano le disposizioni più varie, di cui la più comune è la raggiata. Le 
parti opache, circoscritte dai raggi interrotti, hanno generalmente aspetto madre- 
perlaceo, tendineo, specialmente quando si fa l’esame a luce obliqua e dopo aver 
dilatata la pupilla con atropina. Lo stesso metodo di esame permette di rilevare 
attraverso agli strati corticali il nucleo del cristallino d’aspetto giallo ambra, come 
di pietra focaia, e di struttura più regolare. 

Quando la cataratta è estratta, il nucleo si distingue dalla consistenza soda che 
gli permette di resistere tra le dita, dal colore giallo e talora bruno; ma si può 
constatare che ha in parte conservata la trasparenza ; è sclerosato ma non opaco. 

Gli strati corticali per contro si disfanno facilmente fra le dita; hanno colore 
bianco giallastro è non vi si scorgono più gli aspetti varii, che presentavano prima 
dell’estrazione. 

Le cataratte senili antichissime sono spesso soggette ad un rammollimento tale 
degli strati corticali più periferici, che ne sono trasformati in liquido emulsivo. 

Esse perdono in allora le descritte apparenze; gli strati anteriori, rammolliti 
prendono aspetto più uniforme ed il nucleo sclerosato tende, per gravità, a por¬ 
tarsi nelle parti più declivi della capsula e può anche in ultimo galleggiare nel 
liquido che lo circonda. Questa forma di cataratta fu detta morgagnana, perchè 
si credeva in altri tempi all esistenza normale fra la cristalloide anteriore e gli 
strati corticali di un liquido (umor di Morgagni) analogo a quello, che risulta dal 
rammollimento degli strati corticali. 

In altri casi si vede prodursi un’infiltrazione di fosfati e di carbonati calcari 
che dànno alla cataratta l’aspetto e la consistenza calcarea; quindi il nome di 
cataratta calcarea con cui indicasi questa varietà rara. Abbiamo già detto che 
1’esistenza della vera cataratta ossea non è affatto dimostrata. 

Sintomatologia. — Lo sviluppo della cataratta è causa, negli individui che 
ne sono colpiti, di un insieme di disturbi funzionali e di fenomeni oggettivi. Anche 
nei suoi esordi, l’opacità del cristallino non si nasconde al chirurgo che la cerca 
con mezzi adatti. 

La comparsa della cataratta non è accompagnata da dolori, ma i disturbi della 
vista sono costanti. Questa si fa confusa, ne scema l’acutezza; il paziente accusa 
la sensazione come di nebbia che avvolga tutti gli oggetti, o di un velo che gli sia 
steso davanti. La fiamma di una lampada gli sembra ingrandita, sformata, irregolare, 
circondata da un alone. Nota nel suo campo visivo 1’esistenza di macchie opache 
di cui può talora precisare la forma e che occupano sempre il medesimo posto, 
differenti in questo dalle mosche volanti segnalate nelle affezioni delle membrane 
profonde o del corpo vitreo. 

La diminuzione dell’acutezza visiva, se la cataratta occupa' i due occhi, giunge 
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a tale, che il catarattoso non può più condursi, specialmente alla gran luce. Invece 
in una semi-oscurità la visione è spesso migliore, il che proviene da ciò che, 
dilatandosi la pupilla, i raggi luminosi possono ancora giungere alla retina per le 
parti periferiche non opache del cristallino. 

Fu descritto hatteggiamento speciale del catarattoso che cammina a capo 
chino, col sopraciglio contratto, facendosi schermo della mano per diminuire 
l’intensità della luce e lo si mise in contrapposto a quello dell’amaurotico, il quale 
cammina col capo alto e lo sguardo al cielo. Tale differenza di atteggiamento è 
vera in molti casi, ma se ne aveva altravolta esagerato il valore per la diagnosi. 

Oltre alla diminuzione dell'acutezza visiva fu indicato negli esordii della malattia 


qualche altro speciale disturbo. I mutamenti nella consistenza del cristallino pro¬ 
ducono talora una miopia momentanea, che può illudere il paziente nel senso di 
un possibile miglioramento della sua vista, quando già aveva provati gli incon¬ 
venienti della presbiopia. Spesso, pure, gli intelligenti segnalano la deformazione 
degli oggetti risultante da un certo grado di astigmatismo irregolare, dovuto alle 


deformazioni del cristallino. Infine fu indicata, ma eccezionalmente, la diplopia o 
la poliopia monoculare spiegate dai cambiamenti avvenuti nella refrangenza delle 
varie parti del cristallino. 

Qualunque siano i disturbi funzionali osservati nella cataratta, anche completa, 
ma senza complicazioni, non vi ha mai abolizione della sensibilità retinica. 

I sintomi funzionali che abbiamo enumerati, sarebbero tuttavia insufficienti per 
permettere di riconoscere la cataratta, se non vi si aggiungesse pesame a luce 
diretta ed obliqua e coll’oftalmoscopio. I due ultimi fra questi esami permettono 
di constatare negli esordi le più piccole opacità del cristallino. 

Esaminando a luce diretta di fronte ad una finestra un occhio colpito da cata¬ 
ratta, l’opacità del cristallino non si rivela nettamente che quando è già assai 
avanzata. Si possono tuttavia riconoscere così le cataratte molli o liquide dalla 
loro tinta grigia o bianca ; e la diagnosi è più facile se fu preventivamente dilatata 
la pupilla con atropina. Ma nel vecchio, in cui la pupilla è naturalmente stretta ed 
il cui cristallino presenta normalmente una tinta grigiastra per incipiente sclerosi, 
è spesso impossibile pronunciarsi sulla presenza di una cataratta incipiente. Col- 
Villuminazione obliqua invece, se la pupilla fu dilatata, le più piccole alterazioni 
nella trasparenza del cristallino si svelano in forma di linee e di opacità gri¬ 
giastre o biancastre che non lasciano dubbio. Si riconosce così non solo 1’esistenza 

delle opacità, ma la loro situazione, la loro forma, lo stato del 
nucleo, tutti dettagli importanti come diremo nel capitolo della 
diagnosi. 

L’uso del Yoftalmoscopio permette pur esso di riconoscere le 
più piccole alterazioni del cristallino, quando la cataratta comincia; 

Fig. si. cataratta quando è avanzata o quasi completa, l’utilità ne diventa molto 
i"oft P aTraoscopi'o a al inferiore a quella dell’illuminazione obliqua. Si può fare uso di 
un oftalmoscopio a specchio concavo con illuminazione debole ; meglio ancora è 
servirsi dello specchio piano. Proiettando il fascio luminoso sulla pupilla, come per 
l’esame del fondo dell’occhio, vedonsi allora spiccare in nero sul fondo rossastro, 
le più piccole opacità, che si presentavano a luce obliqua come di un colóre grigio 



Lesioni vitali ed organiche del cristallino 



o bianco. Si constata pure 1‘esistenza di strie raggiate, di cui le più piccole 
cominciano all’equatore del cristallino, o di opacità stellate sottilissime che si 
sviluppano negli strati corticali vicini al polo anteriore del nucleo. 

Prima che fossero in uso l’illuminazione obliqua e l’oftalmoscopio, si cercavano 
accuratamente le tre immagini di Purkinje e Sanson. Tale ricerca perdette da 
molto tempo ogni importanza nella diagnosi della cataratta. 


Decorso. — Il decorso della cataratta è variabilissimo e generalmente in 
rapporto col grado di consistenza delle parti opacate. È perciò che nei bambini 
lo sviluppo della cataratta, sempre molle, è talora rapidissimo, e non richiede che 
qualche settimana. Negli individui che hanno oltrepassata la cinquantina, l’evolu¬ 
zione della cataratta mista, o semi-molle, che ne è la forma più frequente, ha 
una durata molto più lunga e passa talora un certo numero di mesi, prima che 
sia completa. Infine le cataratte senili dure impiegano spesso più anni a formarsi. 

La cataratta spontanea e particolarmente la cataratta senile tende ad invadere 
entrambi gli occhi, ma li colpisce successivamente ed è quasi sempre avanzata 
più in uno che nell’altro. 

In certi casi i pazienti affermano che il principio della cataratta fu subitaneo. 
Questa affermazione non deve imporsi al chirurgo, e l'errore degli ammalati pro¬ 
viene da ciò che si accorsero per caso, chiudendo l’occhio sano, dell’esistenza 
d’una cataratta già formata da un certo tempo. 


Complicazioni. — L’influenza del diabete, deH’albuminuria e di talune intos¬ 
sicazioni sullo sviluppo della cataratta fu già segnalata a proposito dell’eziologia. 
Bisogna sempre preoccuparsi di cercare, se non esista per caso taluna di queste 
complicazioni nei catarattosi. 

L’esame dei bronchi e del cuore non deve esso pure dimenticarsi, poiché le 
condizioni di questi organi hanno decisa influenza sull’esito dell’operazione, a causa 
delle scosse moleste impresse dai colpi di tosse. 

Le complicazioni locali sono quelle su cui dobbiamo specialmente richiamare 
l’attenzione. 

È importante esaminare prima di qualunque intervento operativo lo stato delle 
vie lacrimali. La congiuntivite, la dacrio-cistite, le infiammazioni stesse della pitui¬ 
taria devono preventivamente curarsi fino a guarigione, per non assistere poi ad 
accidenti settici che compromettono l’esito di qualunque meglio eseguita operazione. 

Le complicazioni da parte del bulbo oculare non hanno importanza minore e 
saranno cercate con cura. Le più frequenti si trovano dal lato della coroide, della 
retina e del nervo ottico. 

Gli stati patologici della coroide, che coesistono assai spesso ancora colla cata¬ 
ratta, consistono generalmente in aderenze dell'iride colla cristalloide, in diminu¬ 
zione delle dimensioni della camera anteriore, in aumento di tensione del bulbo. 
Lo stato veramente glaucomatoso si svela quasi sempre colla tinta verdastra che 
assume il cristallino opacato. 

L’esistenza anteriore di forte miopia, la percezione soggettiva di immagini 
luminose, di fiamme, di arcobaleni durante lo sviluppo della cataratta devono far 
temere le lesioni della miopia progressiva. 
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L’atrofia della retina e del nervo ottico si riconoscono dalla diminuita sensibilità 
retinica alla luce e dai fosfeni ; mentre in tale caso si abolisce anche la percezione 
dei colori. 

Indicheremo nel capitolo Diagnosi i metodi da usarsi per constatare questi 
disturbi funzionali, come pure le lacune che possono esistere nel campo visivo a 
causa di un esteso scollamento retinico. 

Metodi importanti perchè quando si ricerca se esistano queste complicazioni 
nelle membrane profonde dell’occhio, la cataratta è di solito così avanzata da 
impedire ogni esame oftalmoscopico. 

Diagnosi. — Per stabilire la diagnosi completa della cataratta, è necessario 
distinguerla da altre affezioni che la simulano ; determinarne la specie e la varietà 
cui appartiene ed il grado di consistenza ; riconoscerne le complicazioni se esistono. 

Le affezioni che possono confondersi colla cataratta, sono comprese col nome 
di cataratte false e si riducono insomma ai depositi plastici che coprono la pupilla. 
Coll’illuminazione obliqua, la diagnosi non offre difficoltà. Succede talora nei 
vecchi, che la pupilla esaminata ad illuminazione diretta, od anche obliqua, presenti 
per la sclerosi marcatissima del nucleo, una colorazione ambra, o dei riflessi 
grigiastri, i quali possono a prima vista suggerire 1’esistenza d’una cataratta. Ma in 
tale caso, dilatata la pupilla, e coll’uso deH’oftahnoscopio, sparisce ogni dubbio, 
poiché si può illuminare completamente il fondo oculare. 

La diagnosi della specie cui appartiene la cataratta è ordinariamente facile a 
luce obliqua. Le opacità capsulari si riconoscono per la sede loro affatto super¬ 
ficiale, al colore bianco opaco, alla posizione più o meno vicina al centro della 
pupilla; basta ricordarsi della descrizione che abbiamo fatta delle varietà di 
cataratte capsulari, per cui non vi insisteremo. 

Le cataratte lenticolari sono quelle che abbiamo più frequenti occasioni di 
osservare, ed indicheremo i caratteri a cui se ne riconoscono le varietà. 

La cataratta dura osservata solo nei molto vecchi è poco voluminosa, di color 
ambra, paragonato a quello della pietra focaia. L'illuminazione obliqua permette di 

constatare uno spazio tra il margine dell’iride applicato sulla cristalloide anteriore e 

% 

l’opacità nucleare. E tale spazio, ancora trasparente, costituito dagli strati corticali 
più anteriori non opacati, che fu considerato come un’ombra proiettata dall’iride 
sul cristallino, nei tempi in cui non si ammetteva il contatto diretto del margine 
dell’iride con la capsula. 

La cataratta molle, cataratta dei giovani, si distingue per il considerevole volume; 
fra il margine della pupilla e le parti opache non avvi spazio alcuno; talora pure 
la faccia anteriore dell’iride è convessa ed i movimenti pupillari sono pigri. Il 
colore della cataratta molle è grigio-biancastro, con riflesso spesso bluastro. La 
sua massa non è omogenea; l’illuminazione obliquavi svela delle striature, delle 
granulazioni più opache e più brillanti in certi punti, senza però farvi scoprire 
nucleo alcuno al centro. Più diminuisce la consistenza della cataratta, più il suo 
aspetto diviene omogeneo. La cataratta liquida ha colore bianco latteo o giallastro, 
e l’illuminazione obliqua non vi svela che finissime granulazioni che indicano come 
essa consti di un liquido emulsivo. 
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La cataratta mista o semi-molle è quella che più spesso si ha occasione di 
osservare nei vecchi. Differisce da quella dei giovani per resistenza di un nucleo 
sclerosato in mezzo alle masse corticali, come si può generalmente constatare 
assai facilmente coll illuminazione obliqua, poiché si manifesta per il suo colore 
ambra e per l’aspetto più omogeneo del mezzo in cui si trova. 

Le masse corticali anteriori, che 1 illuminazione obliqua permette di ben studiare, 
presentano delle striature il più delle volte raggiate e triangolari, d’aspetto grigio- 
bluastro o tendineo. Fra queste strie esistono piccoli punti e piccole placche 
grigiastre irregolarmente distribuite. In tesi generale si può dire che più le strie 
raggiate sono larghe e voluminose, meno è considerevole la consistenza degli strati 
corticali. L’esistenza di strie strette indica coerenza talora assai grande degli 
strati corticali col nucleo. 


Nelle cataraffe che hanno oltrepassata la maturità le strie mancano ; l’aspetto 
della cataratta è solamente granuloso, quasi amorfo per rammollimento degli strati 
periferici, ma rilluminazione obliqua permette di riconoscere allora il nucleo che 
occupa posizione declive. Tale stato caratterizza la cataratta detta morgagnana. 

L’esistenza di una punteggiatura opaca nelle parti più anteriori trovasi pure 
nelle cataraffe antichissime e rammollite. Le piccole macchie corrispondono ad 
opacità con sede nello strato epiteliale aderente alla cristalloide anteriore. 

Se la diagnosi della consistenza della cataratta è importantissima, perchè ne 
dipende la scelta del processo operativo, la diagnosi delle complicazioni è ancora 
più importante. L’esistenza di queste complicazioni esige infatti talora di astenersi 
da ogni intervento. 

Il diabete e l’albuminuria non sono più considerate oggidì come controindi¬ 
cazioni all’operare; tuttavia devono sempre ricercarsi, e per quanto è possibile, 
istituire prima una adatta cura. 

Importa soprattutto accertarsi se esistono affezioni concomitanti delle vie 
lacrimali o della mucosa pituitaria, poiché è ammesso da tutti che il catarro e le 
suppurazioni presenti in queste parti sono sorgenti d'infezione settica e spiegano 
1^ suppurazioni così frequenti altre volte dopo l’estrazione della cataratta. 

Con cura grandissima si ricercheranno le complicazioni oculari ; ma in molti 
casi la diagnosi precisa sarà impossibile, perchè i malati non si presentano il pili 
delle volte che allorquando la cataratta è tanto avanzata da impedire ogni esame 
oftalmoscopico del fondo dell’occhio. Tuttavia la tensione aumentata del bulbo, 
la diminuzione della camera anteriore, le sinechie iridee, depongono per uno stato 
glaucomatoso o per infiammazioni pregresse della coroide. La miopia di alto grado, 
la percezione nel paziente di fiamme iridescenti, negli inizi della cataratta, faranno 
temere le lesioni della miopia progressiva, e specialmente d'uno scollamento 
retinico. 

L’esame della sensibilità retinica o dell’acutezza visiva nei catarattosi, basta 
fortunatamente a ragguagliarci in maniera sufficiente per la pratica, sulla pre¬ 
senza di queste complicazioni. Infatti, salvo che esistano complicazioni gravi, la 
sensibilità retinica persiste anche con cataratta completa. Il paziente può sempre 
distinguere la luce dall’ombra, può riconoscere lo splendore di una candela a 
distanza, e talora percepire anche la forma grossolana degli oggetti. 
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Ecco come ci si assicura che la sensibilità retinica è conservata in un catarat- 
toso. Lo si colloca a 4 o 5 metri di distanza, facendogli coprire rocchio sano, ed 
allora egli deve con rocchio ammalato indicare gli spostamenti di una candela, 
il momento preciso in cui la si copre colla mano, od in cui la si fa riapparire. Si 
può parimenti far uso della fiamma di un becco di gas che si abbassa progressi¬ 
vamente finché non sia più percepita. Si apprezza così, con bastante approssimazione, 
il grado di acutezza conservato. 

De Graefe propose di valutarla in cifre, parlando p. es. di acutezza di %, quando 
la fiamma di una candela che dovrebbe essere percepita a 5 metri, non lo è che a 2. 

Per completare questo esame resta a rendersi conto dello stato del campo 
visivo movendo circolarmente davanti all’occhio catarattoso una candela accesa 
a distanza minore di 1 metro. Se, mentre l’occhio catarattoso mantiene una 
direzione fissa, la fiamma cessa di essere percepita in alcune direzioni, specialmente 
in alto, si ha ragione di pensare ad uno scollamento retinico. 

Questo metodo di esplorazione è preferibile a quello della ricerca dei fosfeni. 


Prognosi. — La cataratta spontanea è un’affezione che non guarisce senza 
operazione, e vedremo in appresso, che i vari tentativi di cura medica, che furono 
fatti per ottenerne la scomparsa, non hanno dato finora risultati soddisfacenti. 
Perciò la prognosi di questa lesione è seria ed intimamente legata al perfezio¬ 
namento dei metodi e processi operativi. In ogni tempo, gli oculisti pubblicarono 
statistiche per stabilire la superiorità dell’uno o dell’altro metodo; ma, per ragioni 
facili a comprendersi, tali documenti non possono essere molto utilizzati per sta¬ 
bilire in modo certo la proporzione dei successi e degli insuccessi nell’operazione 
della cataratta. In certe statistiche tale proporzione raggiunge il 95 per 100; ma 
è ben lungi da tanto il vero. L’applicazione della medicazione antisettica alla chi¬ 
rurgia oculare permise in questi ultimi anni di non temere più la suppurazione 
consecutiva alle operazioni sull’occhio; ma la mancanza della suppurazione, già 
un tempo così frequente dopo operazioni negli ospedali, non basta per assicurare il 
successo definitivo dell’estrazione di cataratta. 

La prognosi della cataratta non deve solo essere considerata dal punto di vista 
del risultato operativo; il chirurgo è spesso interrogato sulla probabile durata 
dell’affezione prima che arrivi a maturità completa. Disgraziatamente è molto 
diffìcile rispondere a tale riguardo. Talune cataratte, nei vecchi, decorrono con 
estrema lentezza e non si fanno mai complete. Quando l’oftalmoscopio, dopo dila¬ 
tazione della pupilla, non svela che qualche opacità in forma di strie nella regione 
dell’equatore, è spesso preferibile di non avvertire il paziente che è affetto da 
cataratta, poiché talora simili opacità, che non disturbano affatto la funzione, restano 
indefinitamente stazionarie. 

In tesi generale la cataratta decorre tanto più lentamente quanto più è consi¬ 
stente. Nei giovani ha sempre rapida evoluzione in ragione dell’ordinaria mollezza. 
Nei vecchi abbiamo indicati i caratteri che permettono di riconoscere la poca 
consistenza degli strati corticali ; dessi sono in rapporto con una evoluzione relati¬ 
vamente rapida. Tuttavia la cataratta impiega parecchi mesi e talora parecchi 
anni per completarsi. 
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Un decorso troppo rapido della cataratta deve far temere l’esistenza di alterazioni 

n -i « 


del fondo oculare. 


Paragonata alla traumatica, la cataratta spontanea è di prognosi relativamente 
favorevole. 


CATARATTA CONGENITA 


Morand, Recherches sur la cataracte congénitale. Tesi di Parigi, 1858. — Ruck, Des cata- 
ractes congénitales. lesi di Parigi, 1867. — Denis (Paul), De la cataracte congénitale. Tesi di 
Parigi, 1873. — Durand (Alphonse), Essai sur les cataractes lenticulaires spontanées de Penfance. 
Tesi di Parigi, 1874. — Dolard, La cataracte cliez les jeunes su.jets. Tesi di Lione, 1889-1890. 


Le opacità del cristallino sviluppatesi nella vita endouterina, od osservate almeno 
poco tempo dopo la nascita, sono descritte col nome di cataratte congenite, e si 
attribuiscono sia ad arresti di sviluppo, sia ad infiammazioni dell’apparato oculare 
anteriori alla nascita. 

La cataratta congenita totale o parziale rappresenta il 0,3 per 100 del numero 
totale delle cataratte nella statistica di De Wecker, e nel suo sviluppo l’eredità 
vi ha certamente influenza. Fu osservata per parecchie generazioni nella famiglia 
reale d'Inghilterra (White Cooper). Le Indie, la Russia, l’Irlanda più che gli altri 




paesi pare ne forniscano i casi più numerosi. Il rachitismo e certe alterazioni dello 
smalto dei denti, segnalate da Horner, sembrano pure da tenersi in conto, insieme 
con le affezioni cerebrali convulsive (Arlt, Horner), fra le cause di questa varietà 
di cataratta. 

La cataratta congenita può essere completa od incompleta. 

Cataratte complete. — Sono molli o liquide. Esse dànno all’insieme del campo 
pupillare aspetto uniforme, bianco latteo, paragonabile a quello dell’amido cotto. 
Il cristallino, contrariamente a quanto si osserva nella cataratta liquida dell’adulto, 
è poco voluminoso e l'iride conserva la sua mobilità. A lungo andare può anche 
riassorbirsi il contenuto e non rimanervi altro che la capsula tappezzata da masse 
adipose e da depositi cretacei (cataratta arido-siliquosa). 

Anche la cataratta nucleolare, segnalata da Graefe, si incontra nei neonati. Essa 
ha questa particolarità, che malgrado l’assenza di nucleo a questa età. la sua 
consistenza è notevole ed aumenta via via dalla periferia al centro, il che la 
ravvicina alla cataratta senile. 

Cataratte incomplete. — Il tipo di queste cataratte è la zonulare o stratificata , 
la quale è caratterizzata da una zona di opacità perinucleari, mentre il nucleo 
e gli strati periferici restano trasparenti. L’unita figura (fìg. 82) dimostra le 
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principali disposizioni di queste opacità in una sezione verticale antero-posteriore 
del cristallino. 

Questa disposizione stratificata è propria della cataratta congenita, tuttavia 
De Wecker osservò un caso in cui essa sarebbe apparsa dopo la nascita. Arlt la 
riferiva pure alle convulsioni dell’infanzia. Secondo Terrier potrebbe essere una 
manifestazione della sifilide congenita. In ogni modo coincide frequentemente con 
deformazioni rachitiche dello scheletro. 

Se si dilata la pupilla con atropina, si constata resistenza di una opacità 
rotondeggiante, discoide, che occupa le parti centrali senza raggiungere la periferia. 
Attorno al disco opaco esiste una zona trasparente, corrispondente all’equatore 
del cristallino. Il colore dell’opacità è grigiastro e più scuro alla periferia; verso 
il centro si trovano traccie della disposizione stellata delle fibre del cristallino, e 
spesso una piccola placca bianco splendente. Dalla periferia del disco si staccano 
dentellature irregolari e talora sottili prolungamenti che raggiungono l’equatore 
del cristallino. 

L’illuminazione obliqua permette di riconoscere che la faccia anteriore del¬ 
l’opacità è convessa, e che dietro di essa esiste un’altra zona opaca, a concavità 
anteriore, corrispondente agli strati perinucleari posteriori. 

L’oftalmoscopio mostra il disco centrale rosso bruno, più scuro verso i margini, 
e circondato da una zona anulare trasparente che permette di vedere il fondo 
dell’occhio col suo ordinario colorito. 

La cataratta zonulare è spesso accompagnata da miopia e nistagmo. Colpisce 
il più delle volte i due occhi e resta stazionaria; tuttavia nella vecchiaia può 
completarsi. 

La visione è migliore in una semioscurità che non a luce viva, ed acquista 
ancora quando si dilata la pupilla con atropina. 

Si descrissero altre forme di cataratte congenite: la punteggiata, in cui piccole 
opacità sono raggruppate in vicinanza dei poli posteriore ed anteriore formando 
talora una stella a tre raggi ; la fusiforme, la cui disposizione è rappresentata più 
in alto (B, fìg. 82) combinata con doppia opacità zonulare. 

Osservasi talora alla nascita la cataratta piramidale, la quale appartiene alla 
classe delle cataratte capsulari, a proposito delle quali ne indicheremo il mecca¬ 
nismo di formazione. 

Cura. — La cura della cataratta congenita varia secondo la varietà di cui si 
tratta ; ma in tesi generale deve operarsi presto, salvo complicazioni gravi da parte 
delle membrane profonde. 

La discissione è conveniente per le forme molli, e per la cataratta liquida si 
potrebbe ricorrere alla aspirazione. La cataratta nucleolare, assai rara, deve 
operarsi per estrazione. 

Quando l’opacità della cataratta zonulare è molto circoscritta, una iridectomia 
o la semplice sezione dello sfintere pupillare bastano per permettere ai raggi 
luminosi di giungere direttamente al fondo dell’occhio. Nei casi di opacità estesa, si 
ricorrerà all’estrazione. Horner consigliò pure di estrarre il cristallino colla capsula ; 
ma questa operazione sempre pericolosa non può in modo generale consigliarsi. 
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CATARATTA TRAUMATICA 

Audibekt, Étude sur le traitement de la cataracte traumatique. Tesi di Parigi, 1877. — 
Saiirazin, Recherclies sur la cataracte traumatique, au point de vue du diagnostic et du trai¬ 
tement. Tesi di Parigi, 1879. 


I più disparati traumi possono produrre l’opacità del cristallino, 
in prima linea bisogna mettere le ferite delia cristalloide anteriore , le quali 
sono frequenti, specialmente nei bambini, per penetrazione attraverso la cornea e 
la camera anteriore di corpi aguzzi (aghi, forbici, temperini, penne metalliche), di 
pallini di piombo, di frammenti di pietra, di capsule fulminanti. 

Le contusioni del bulbo, assieme alla rottura della zonula e allo spostamento 
del cristallino, sono del pari causa di cataratta. Essa compare perciò dopo urti 
varii (pugno, colpo di palla elastica, di turacciolo di bottiglia di Champagne); 
Berlin potè ottenerla negli animali, percuotendo la cornea con una bacchetta 
flessibile. 


Infine è oggidì ben certo, che la semplice commozione del bulbo può sviluppare 
la cataratta e la si osservò in seguito a cadute, a colpi ricevuti sulla regione 
temporale, a convulsioni e dopo la siderazione per folgore. Maklakoff, secondo 
Wecker, sarebbe riuscito a provocare la cataratta in certi animali sotto rinfluenza 
di vibrazioni sonore acutissime. Le esperienze fatte in quest’ultimi anni sulla matu¬ 
razione artificiale della cataratta dimostrano rinfluenza esercitata dall’evacuazione 
dell’umor acqueo e dal massaggio dell'occhio sull’opacità del cristallino. 

In seguito a ferita della capsula, se la lesione fu piccolissima, si fa attraverso 
ad essa ernia delle fibre cristalliniche, con imbibizione per parte dell’umor acqueo 
della sola parte enfiata. In tale condizione si osserva cicatrizzazione della soluzione 
di continuità e resta un’opacità circoscritta. 

Nel caso tuttavia, in cui la porzione del cristallino enfiata attraverso alla piccola 
ferita è rapidamente assorbita, l’imbibizione di umor acqueo continua ad agire 
sul cristallino, la cui massa si gonfia; ed il medesimo risultato necessariamente 
si produce, se la ferita è alquanto estesa. Vedonsi allora masse di sostanza 
cristallinica dell’apparenza d’amido cotto spandersi nella camera anteriore come 
dopo una discissione. 

Se il gonfiamento del cristallino è rapidissimo, ne succede talora una rottura 
della capsula. 

Nei giovani l’imbibizione è spesso seguita da riassorbimento completo del 
cristallino, e la pupilla in capo ad un cerio tempo ripiglia la sua trasparenza; ma 
dopo i 25 anni, quando il nucleo del cristallino è già formato, tale completo riassor¬ 
bimento non è più possibile e si sviluppano quasi sempre fenomeni d’irido-coroidite. 
Frequenti in tali casi sono ad osservarsi le aderenze dell’iride alla capsula e la 
formazione di opacità alla faccia interna di questa. 

Nei vecchi i fenomeni glaucomatosi sono anche più a temersi, e formasi una 
cataratta aderente con sinechie iridee. La caduta del nucleo del cristallino nella 
camera anteriore, che talora si osserva, è pur essa causa di gravi accidenti. 

La cataratta traumatica appartiene alla varietà molle. Si riconosce ad illumi¬ 
nazione diretta, ad illuminazione obliqua o con loftalmoscopio, allo stesso modo 
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della spontanea. Perchè la diagnosi sia completa, bisogna sempre preoccuparsi 
della possibile presenza del corpo straniero nel cristallino. Quando un corpo stra¬ 
niero metallico vi si ferma, vi induce generalmente col tempo una colorazione 
bruna attorno ad esso, nella sostanza cristallinica. Spesso il corpo straniero attra¬ 
versa solo il cristallino e penetra nel corpo vitreo ; in tal caso l’oftalmoscopio può 
nei primi momenti farlo riconoscere, quando le opacità sono ancora limitatissime. 
Più tardi se ne può solo sospettare la presenza. 

La prognosi della cataratta traumatica è sempre più grave di quella della 


cataratta spontanea; spesso si hanno complicazioni da parte della cornea, dell’iride 


e del corpo vitreo. Non solo si assiste alla comparsa di cicliti e di coroiditi, quando 
la presenza di un corpo straniero complica la ferita, ma sono specialmente a 
temersi gli accidenti dell’oftalmia simpatica. 


Cura. — Quando la capsula fu interessata in una piccolissima estensione, la 
cura è aspettante. Ci si limita ad assicurare, mediante lozioni antisettiche, la cica¬ 
trizzazione della ferita della cornea quando esiste, e si applica una medicazione 
moderatamente compressiva. Le instillazioni di eserina furono consigliate allo scopo 
di diminuire la tensione oculare e favorire il riassorbimento. Ma nei giovani pre¬ 
feriamo le instillazioni di atropina, che permettono di tener dietro ai cambiamenti 
che succedono nella trasparenza del cristallino e che prevengono le aderenze 
dell’iride. 

L'iridectomia preventiva si dovrà praticare per moderare gli accidenti infìam- 
matorii causati dalle ampie aperture della capsula e dal gonfiarsi delle masse del 
cristallino; e deve farsi presto, se si manifestano fenomeni glaucomatosi. 

L'estrazione precoce con iridectomia è indicata quando esiste un corpo straniero 
nel cristallino, o quando il nucleo del cristallino è caduto nella camera anteriore. 

Quando non vi è spostamento del cristallino, nè ferita della capsula, l’estrazione 
deve differirsi e rimettersi ad epoca in cui ogni traccia di infiammazione sia scomparsa. 

Per la cura della cataratta traumatica, ma antica, le indicazioni all’operazione 
sono date dall’età del soggetto, e dalla presenza o no di complicazioni da parte 
delle membrane profonde dell’occhio. 

La cataratta dei giovani sarà curata con ripetute discissioni; nell’adulto biso¬ 
gnerà ricorrere alla estrazione con iridectomia. Se la cataratta ha preso, come 
succede, la forma arido-siliquosa, bisogna aspettarsi delle difficoltà particolari. 
In ogni caso la prognosi dell’intervento operativo è più grave per la cataratta 
traumatica che per la spontanea. Se la presenza d’un corpo straniero dietro il 
cristallino catarattoso è certa, e se compaiono fenomeni simpatici nell’altro occhio, 
non bisogna esitare a praticare l’enucleazione. 

b) — Cataratte capsulari. 

Dopo le ricerche di Malgaigne, confermate dai lavori moderni, è noto che la 
capsula del cristallino non perde mai la propria trasparenza e che le opacità, di 
cui sembra sede, devonsi ad alterazioni dello strato epiteliale sottoposto. Le sole 
alterazioni che talora subisca la cristalloide consistono in rugosità o sdoppiamenti 
delle sue lamelle ed in produzioni verrucose. 
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Lo opacità capsulari lian sede quasi sempre al polo anteriore, sono talora 
isolate (cataratta capsulare propriamente detta) e talora coesistono con l’opacità 
degli strati corticali del cristallino (cataratta capsulo-lenticolare). 

Le alterazioni si manifestano nello strato epiteliale che tappezza la faccia 
interna della cristalloide anteriore e consistono in trasformazione colloide (Gayet), 
seguita da degenerazione grassa. Tra le cellule degenerate si fanno infiltrazioni di 
sali calcari e, nelle antiche opacità, si trova una massa analoga ad un tessuto 
connettivo, che penetra negli strati corticali del cristallino. In corrispondenza di 
questa placca opaca, i cui margini sono ordinariamente irregolari e dentellati, fu 
osservato lo sdoppiamento della capsula in lamine segnalata da Broca. Tra queste 
lamine si infiltrano delle piccole granulazioni. 

Le opacità capsulo-lenticolari si osservano nelle cataratte antichissime, ultra 
mature, occupano il centro della pupilla in forma di una placca superficiale d’un 
bianco cretaceo, i cui margini sono più o meno irregolari. L’illuminazione obliqua 
permette di riconoscere la situazione di questa opacità al davanti degli strati 
corticali più superficiali. Certe opacità capsulari si formano pure nelle cataratte 
che non hanno oltrepassata la maturità. Queste cataratte sono quasi sempre di 
origine coroideale e spesso aderenti. 

L T n importante carattere di queste cataratte e che loro è comune con le altre 
varietà di cataratte capsulari, è che una volta formate restano stazionarie. 

Le cataratte capsulari propriamente dette hanno sede al polo anteriore (cata¬ 
ratta polare anteriore e cataratta piramidale), od al polo posteriore (cataratta 
capsulare posteriore). 

La cataratta polare anteriore si osserva specialmente nei bambini e la si inter¬ 
preta come derivata dal contatto, che la cristalloide anteriore ebbe colla faccia 
posteriore della cornea in seguito a perforazione di questa. Si fa in questo punto 
un lavoro di proliferazione nelle cellule che tappezzano la cristalloide ; tuttavia in 
certi casi non si trova traccia alcuna di perforazione della cornea. Questi casi costi¬ 
tuiscono delle varietà di cataratte congenite. In via affatto eccezionale si vede 
pure la cataratta polare anteriore svilupparsi in soggetti giovani ancora, senza 
alcuna causa apprezzabile. 

La cataratta piramidale è congenita od aquisita. Il nome che le fu dato deriva 
dalla sporgenza acuminata che si osserva nel campo pupillare, in corrispondenza 
dell’opacità che ha sede sulla capsula. 

Quando v'ha cataratta piramidale, nei neonati, insieme con opacità corneale 
situata al davanti di quella, la causa fu una perforazione della cornea, fattasi 
nel corso di una oftalmia intrauterina. Nei casi in cui manca l’opacità corneale, 
fu attribuita la cataratta alla persistenza di un frammento di membrana pupillare 
(Beck), oppure ad un accidente nella separazione del cristallino e della cornea, 
durante lo sviluppo di questo. 

La cataratta piramidale acquisita è sempre consecutiva ad una perforazione 
della cornea e si interpreta nella maniera seguente: Perforatasi la cornea, l’umor 
acqueo fuoresce e la faccia anteriore della capsula si mette in contatto con la 
posteriore della cornea. Fra le due membrane, in corrispondenza della fistola, 
non tardano a farsi aderenze e le cellule epiteliali sottoposte alla cristalloide si 
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opacano. In seguito per il riprodursi dell’umor acqueo le due membrane tendono 

» 

a separarsi. E in allora che formasi la sporgenza della capsula stirata; ma il più 
delle volte le aderenze si rompono. Talora tuttavia si vede persistere un sottile 
filamento che unisce la sommità della cataratta con la faccia posteriore dell’opacità 
corneale. 

La cataratta capsulare posteriore è rara ad osservarsi. Non può spiegarsi alla 
stessa maniera della cataratta polare anteriore, poiché normalmente non vi sono 
cellule epiteliali che tappezzino la cristalloide in questa regione. 

Si attribuiscono le opacità che si osservano al polo posteriore del cristallino, 
sia a depositi esteriori alla capsula, e provenienti da alterazioni del corpo vitreo 
in corrispondenza della fossetta jaloidea, sia ad una alterazione limitata degli strati 
corticali del cristallino. 

La cataratta capsulare posteriore si osserva specialmente nelle coroiditi antiche. 

In qualche caso la permanenza di qualche residuo dell’arteria jaloidea spiega 
1’esistenza di opacità al polo posteriore del cristallino (Von Ammon). 

Diagnosi. — L’illuminazione obliqua permette di facilmente distinguere le 
opacità che han sede sulla capsula da quelle che corrispondono agli strati corti¬ 
cali del cristallino. Le opacità capsulari sono in generale centrali, più limitate 
che non quelle della lente; ad illuminazione diretta hanno distintissimo aspetto 
cretaceo, i margini sono irregolarmente dentellati e nel contorno si osserva una 
specie di aureola gigiastra. 

L’oftalmoscopio meglio ancora che l'illuminazione obliqua permette di consta¬ 
tare la esatta delimitazione delle opacità al centro della pupilla e la mancanza 
di disturbi nella massa del cristallino. 

L’esperienza delle immagini di Purkinje fa riconoscere la mancanza della seconda 
e della terza immagine, quando la cataratta ha sede sulla cristalloide anteriore. 

Le cataratte polari posteriori sono di diagnosi più difficile e possono facil¬ 
mente essere confuse con le opacità situate nelle parti più anteriori della fossetta 
jaloidea. 

La coesistenza frequente di complicazioni per parte della coroide e dell’iride, 
spiega la mancanza di mobilità dell’iride e resistenza di sinechie spesso segnalate 
nella cataratta capsulare. 

Cura. — In certi casi, specialmente se vi sono aderenze iridee, si dovrà 
praticare un’ iridectomia per avere una pupilla artificiale e prevenire gli accidenti 
glaucomatosi. Se si fa l’estrazione, dopo l’uscita del cristallino, bisognerà afferrare 
con pinze speciali la porzione di capsula opaca, ed estrarla isolatamente. 

Della cura della cataratta in generale. 

Se pure non è impossibile vedere in qualche caso eccezionale la scomparsa 
spontanea di opacità limitatissime del cristallino, si deve tuttavia dire che la cata¬ 
ratta non guarisce mai senza operazione. 11 miglioramento della vista osservato in 
certi diabetici sotto l’influenza della cura generale, non si basa sopra osservazioni 
abbastanza precise. 


Lesioni vitali ed organiche del cristallino 


193 


Fino a prova contraria la cura medica della calaratta deve adunque consi¬ 
derarsi illusoria. Le preparazioni di jodo e di mercurio somministrate per via 
interna, le iniezioni ipodermiche di ammoniaca, l’instillazione fra le palpebre di 
olio fosforato (Tavignot), l’uso della corrente continua non la guarirono mai. Il 
ìisultato delle evacuazioni ripetute dell umor acqueo richiamate in vigore da 

Sperino è più che dubbio, e tale evacuazione è già per sè stessa un’operazione 
chirurgica. 

La cura chirurgica della cataratta comprende tre metodi: 1° Lo spostamento 
(abbassamento o reclinazione); 2° La divisione (discissione e stritolamento); 
3° L ’estrazione nei suoi numerosissimi processi. 

Si può aggiungere un quarto metodo: Vaspirazione o succhiamento immaginato 
da Laugier nel 1847 ed applicabile solo alle cataratte liquide. Questo metodo 
però, non ostante le modificazioni di Bowman, Teale e De Wecker, è stato solo 
raramente usato. 


CONSIDERAZIONI SULL’OPERAZIONE DELLA CATARATTA 

Quando in un individuo fu constatata la presenza di una cataratta, solo l’in¬ 
tervento chirurgico può toglierla ; ma il chirurgo dopo averne avvertito, colle ne¬ 
cessarie precauzioni, il malato, deve ancora risolvere alcune questioni. 

Se entrambi gli occhi ne sono colpiti e la visione è assai compromessa in modo 
che il paziente possa appena condursi, non bisogna differire l’operazione. In tale 
caso la cataratta è quasi sempre completa almeno in un occhio, ed ò questo clic 
bisogna prima operare. Se la cataratta è incompleta, deve essa operarsi? A tale 
questione rispondevasi altra volta negativamente. È certo che non bisogna esporre 
alle incertezze di un’operazione, un occhio in cui la vista non è ancora totalmente 
perduta ; e non bisogna nascondersi del pari che i frammenti di strati corticali non 
ancora opacati sono troppo spesso punto di partenza di cataratte secondarie, non 
ostante la cura che si può avere per estrarli; tuttavia l’operazione può praticarsi 
in un occhio in cui la cataratta non è completa, quando lo richiedono alcune 
condizioni, e specialmente ve il desiderio formale del malato. 

In casi consimili fu consigliata la maturazione artificiale della cataratta, ma 
essa ci pare che presenti maggiori inconvenienti che vantaggi. L’iridectomia pre¬ 
ventiva, praticata qualche settimana o qualche mese prima dell’estrazione, è uno 
dei mezzi per attivare l’opacamento degli strati corticali. Foerster consigliò di 
farle seguire il massaggio del cristallino attraverso la cornea; ed in fatti, pra¬ 
ticato prudentemente con il cucchiaio di caoutchouc, esso affretta certamente la 
maturazione della cataratta; ma può succedere che si vada troppo oltre c si pro¬ 
vochino fenomeni di irido-coroidite. Per queste ragioni la maturazione artificiale 
non può consigliarsi che in casi affatto eccezionali. 

La questione dell’operazione simultanea ai due occhi è pur essa una delle 
questioni che generalmente sorgono pel chirurgo. Secondo il nostro parere, essa 
deve sempre risolversi negativamente. Operando i due occhi in una stessa seduta, 
si evitano senza dubbio al paziente le apprensioni di una seconda operazione, ma 
se una complicazione capita ad un occhio, non è improbabile che l’altro ne soffra 
e che il doppio risultato se ne trovi compromesso. 


13. — ZV. di Chir IV, p. 1* — Malattie delle regioni . 
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Preparazione dell'operando. — Prima che fosse riconosciuta l’importanza delle 
precauzioni antisettiche, si sottomettevano, prima dell’operazione, gli ammalati ad 
un regime speciale, per assicurare il successo. La parte maggiore era rappresentata 
dai purganti. Oggidì ci si contenta di prescriverne uno il giorno prima, per evitare 
gli sforzi di defecazione nei primi giorni dopo l’operazione. 

Quello che ci deve grandemente preoccupare è di essere certi dell’asepsi della 
congiuntiva. Se esiste catarro delle vie lacrimali, bisogna curarlo convenientemente 
in modo da far sparire ogni traccia di secrezione. 

Nei giorni che precedono l’operazione, bisogna praticare più volte nella gior¬ 
nata delle irrigazioni nei seni congiuntivali con una soluzione di sublimato all’ 1 

% 

per 5000. E buona pratica pulire col sapone le regioni palpebrali e periorbitarie 
prima dell’operazione. Cura speciale deve pure aversi della barba e dei capelli, e 
se fosse possibile operare dopo averli completamente rasi, si sarebbe nelle con¬ 
dizioni più favorevoli; condizioni pur troppo diffìcili a realizzare nella pratica. 

Le interessanti osservazioni di Gayet (di Lione) dimostrarono tuttavia che non 
ostante tutte queste precauzioni, le secrezioni congiuntivali mantengono ancora 
grandissimo numero di microrganismi; vi trovò lo staphylococcus pyogenes al 
momento dell’operazione (1), e tuttavia essa ebbe buon esito. 

L’anestesia col cloroformio o coll’etere non è più usata per le operazioni di 
cataratta nell’adulto; bastano le instillazioni d’uria soluzione di cloridralo di cocaina 
all’l per 25 per dare insensibilità completa alla cornea ed alla congiuntiva. 

Nei bambini il cloroformio è indispensabile quasi sempre; esso è il solo mezzo 
che possa assicurare la immobilità del paziente, quantunque depongano contro i 
suoi vantaggi gli sforzi di vomito frequenti nel risveglio. Se si somministra il clo¬ 
roformio, l’ammalato deve sempre essere coricato orizzontalmente sopra un letto 
stretto, ed alto in modo che torni comodo per il chirurgo. Anche quando non si 
fa l’anestesia noi preferiamo questa posizione a quella semi-sdraiata che si ha colle 
poltrone speciali. 

Disinfezione degli strumenti. — L’asepsi assoluta degli strumenti è condizione 
capitale pel successo dell’operazione di cataratta. 

Tutti gli strumenti sono immersi,' prima dell’operazione, in un bagno di acqua 
bollente o di alcool a 90° ; poi sono tenuti in un catino contenente una soluzione 
satura di acido borico ; ed è in questo bagno ch’essi sono deposti ogni volta che 
il chirurgo ne lascia uno per prenderne un altro. 

Le mani dell’operatore sono disinfettate in una soluzione di sublimato. 

Immediatamente prima dell’operazione, per mezzo di un apparecchio ad irri¬ 
gazione, si lavano i seni congiuntivali, durante l'operazione un aiuto pulisce colla 
necessaria frequenza la congiuntiva con piccoli batufoli di cotone idrofilo, bagnati 
in una soluzione di sublimato airi per 2000. 

Cure consecutive. — Medicazione. — Terminata l’operazione si bendano en¬ 
trambi gli occhi per prevenire i movimenti deH’ammiccare. Si posano sulle palpebre 


(1) Archives d’Ophthalmologie, 1887, p. 385. 
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ravvicinate piccoli dischi di mussola spessa o di sottilissima tela mantenuta in 
una soluzione di sublimato e spalmate sulla superficie che va in contatto con le 
palpebre di un sottile strato di pomata al .iodoformio. 

Sopra questi dischi si dispone una serie di batufoli di cotone asettico del 

diametro di 4-5 cent, in modo da assicurarsi della compressione che si vuole 
ottenere. 

Noi preferiamo alla benda di mussola umida (tarlatane) spesso usata per 
mantenere la compressione, delle sottili bende appositamente fabbricate per ciò, 
e note in commercio col nome di bende di Allmayer. 

I giri di benda sono assicurati da numerosi spilli per evitarne lo scivolamento. 

Nelle ventiquattro ore dopo l’operazione, il malato sta in assoluto riposo in 
decubito dorsale, e non prende che minestre ed alimenti leggeri che non obbli¬ 
ghino a sforzi di masticazione. 

Salvo i casi in cui dolori vivi indichino qualche complicazione, la medicazione 
resta in sito almeno quarant’otto ore. Molti chirurghi la rinnovano solo dopo 
cinque o sei giorni. 

Quando la cicatrizzazione della ferita è assicurata, una semplice pezzuola mobile 
di seta nera sostituisce la medicazione compressiva. 


Constatazione delVacutezza visiva. — Scelta delle lenti. — Anche nei casi più 
fortunati, solo dopo un mese o sei settimane circa deve determinarsi l’acutezza 
visiva negli operati di cataratta ; e non può essere apprezzata, che dopo aver cor¬ 
retta la refrazione insufficiente deH’occhio operato mediante lenti convesse. Devonsi 
prescrivere in generale due paia di occhiali uno per la visione in vicinanza, l’altro 
per la visione a distanza. Ordinariamente un occhio emmetropo prima dell’ope¬ 
razione, avrà bisogno dopo di una lente convessa di 10 diottrie per la visione in 
lontananza, cui bisognerà aggiungere 4 diottrie per la vicinanza. Gli individui clic 
prima dell’operazione erano fortemente miopi, non hanno bisogno di lenti d’un 
numero così alto e possono anche farne senza per la lontananza, quando la loro 
miopia raggiunga 10 diottrie; ma in ogni caso il numero delle lenti deve essere 
trovato per prove successive. 

Quasi sempre persiste un certo grado d’astigmatismo corneale, risultante dai 
cambiamenti di curvatura della cornea per effetto della cicatrizzazione; ma esso 
si attenua e scompare in parte col tempo. 

Nei casi fortunati gli operati, corretta la refrazione, giungono ad avere un’acu¬ 
tezza visiva uguale ad 1. Molti tuttavia senza alcuna complicazione operatoria 
non ne aquistano che % od anche x j 2 . Quest’ultimo risultato può ancora ritenersi 
come soddisfacente. 

Non è d’uopo insistere su ciò che il cristallino non si riproduce mai dopo l’ope¬ 
razione della cataratta. I pretesi casi di rigenerazione del cristallino, talora citati, 
riposano sopra osservazioni fallaci. Le esperienze di Gayat e Millot provarono 
solamente, che quando si toglie in giovani animali il cristallino, rispettando più 
che è possibile le parti periferiche presso la capsula, le cellule che la tappezzano 
continuano a proliferare. 
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DEI VARI METODI DI OPERAZIONE DELLA CATARATTA 


1° Spostamento. — Lo spostamento della cataratta è il metodo più antico. Se 
ne trova già cenno in Gelso. Fu il solo in uso fino al secolo xvm, ma oggidì è 
assolutamente abbandonato, e nonostante la sua facile esecuzione, merita tutto 
l’oblio in cui è caduto. 

Esso consiste nel penetrare attraverso alla sclerotica mediante un ago detto da 
cataratta, un po’ al disotto del diametro trasverso dell’occhio, dietro il cristallino. 
Allora ricondotto l’ago al davanti della lente, dopo apertane la capsula, appoggian¬ 
dolo colla sua concavità sulla faccia anteriore del cristallino, si spinge questo in 
basso e all’indietro nella parte più anteriore del corpo vitreo, dove lo si abbandona. 

Il metodo per spostamento comprende due processi: l’abbassamento e la re- 
clinazione. Nell’abbassamento il cristallino è semplicemente depresso in basso; nella 
reclinazione l’ago gli imprime un movimento di leva che ne dirige il margine 
superiore all’indietro e poi in basso (fìg. 85). 



Fig. 83. — Ago da Fig. 84. — Introduzione dell’ago nell’operazione per abbassamento, 

cataratta. 


Non descriveremo i differenti tempi di questi due processi che non devonsi 



Fig. 85. — Reclinazione 
della cataratta. 


più oggidì praticare. Ed infatti, se lo spostamento del cri¬ 
stallino catarattoso è di esecuzione più facile che non gli 
altri metodi operativi, i risultati definitivi ne sono incertis¬ 
simi e spesso disastrosi. 

Abbassato o reclinato nel vitreo, il cristallino non vi è 
riassorbito, e rappresenta la parte di un corpo straniero. Nei 
casi fortunati gli accidenti immediati dell’operazione mancano 
affatto o sono lievi; ma quasi sempre, dopo un certo tempo, 


si sviluppa una irido-coroidite grave, che induce la perdita dell’occhio, per cui il 


ritorno della visione fu solo temporaneo. 


2° Discissione. — Questo metodo è applicabile alle cataratte molli e sprovviste 
di nucleo dei giovani. Praticando nella cristalloide anteriore una soluzione di con¬ 
tinuità più o meno estesa, ci si propone di provocare un’imbibizione parziale per 
mezzo dell’umor acqueo della sostanza del cristallino e quindi il suo ulteriore 
assorbimento, il quale è tanto più rapido quanto più il soggetto è giovane. 
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La discissione applicata alle cataratte degli adulti non può dare risultati sod¬ 
disfacenti ed è causa di accidenti. La maggiore consistenza degli strati corticali 
espone a sublussazione del cristallino nell’istante in cui lo strumento lacera la 


capsula; di piu 1 imbibizione delle masse corticali è limitata, ed il riassorbimento 
più lento. Infine il nucleo non si riassorbe. Per tutte queste cause la discissione 


non deve praticarsi negli adulti o nei vecchi senza eccezione, salvo quando trattisi 
di cataratta liquida. In questo caso la rottura della capsula determina la mesco¬ 
lanza coll umor acqueo del liquido emulsivo che rappresenta il cristallino, e, come 
dimostrò Graefe, ritirando l'ago, se ne può evacuare anche una parte per la piccola 
ferita della cornea. 


La discissione fu anche applicata da Bowman alle opacità secondarie che suc¬ 
cedono alle operazioni di cataratta; ma ritorneremo su ciò a proposito della cura 
della cataratta secondaria. 

Per praticare la discissione occorrono gli strumenti seguenti : un dilatatore delle 
palpebre, una pinza a fissazione ed un ago di Bowman. La congiuntiva si rende 
asettica con lavature preventive. 

Spesso, per l’età dei soggetti, bisogna ricorrere al cloroformio. 



Fig. 86. — Blefarostato a molla. Fig. 87. — Ago di Bowman. 


E pure necessario aver prima dilatata la pupilla al massimo mediante instilla¬ 
zioni di atropina. 

L’operando sta coricato, l’operatore si situa dietro di esso. Divaricate le pal¬ 
pebre e fissato l’occhio colla pinza fissatrice, si introduce attraverso alla cornea 
l’ago da discissione ad uguale distanza dal limbo e dal centro, al disopra del dia¬ 
metro trasverso, sia in dentro, sia in fuori, secondo rocchio su cui si opera. Quando 
la punta è penetrata nella camera anteriore, si 
abbassa il manico dello strumento in modo da 
dirigerne la punta verso la parte superiore della 
pupilla. Coll’aiuto del tagliente e della punta si 
incide per un’estensione variabile la cristalloide, 
avendo però cura di non penetrare nella sostanza 
propria del cristallino, per tema di provocare una 
sublussazione. L’ago poi si ritira secondo la dire¬ 
zione che aveva al momento della penetrazione 
per evitare di ingrandire la ferita corneale. 

Per ultimo si instilla dell’atropina e si applica una bendatura compressiva 
sull’occhio per ventiquattro ore. 

Il seguito della discissione è generalmente benigno; si produce tuttavia quasi 
sempre iniezione periclieratica ; ma se gli strumenti erano asettici e la discissione 
non fu troppo considerevole, questa iniezione sparisce in pochi giorni. 



Fig. 88. — Introduzione dell'ago di Bowman 
per la discissione della cataratta. 
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Per la prima seduta basta una discissione di 2 a 3 millimetri. Per questa aper¬ 
tura si vedono le masse opacate fare sporgenza nella camera anteriore ed a poco 
a poco riassorbirsi ; e solo quando il riassorbimento di queste masse è completo, 
si può fare una seconda seduta. Allora l’incisione della cristalloide può farsi più 
ampia; e generalmente sono necessarie due o tre sedute per ottenere il riassor¬ 
bimento completo della cataratta, ed ogni seduta deve sempre distare dall’altra 
di parecchie settimane. 

L’illuminazione obliqua permette di seguire i progressi di questo riassorbimento, 
e quando si può disporre, al momento dell’operazione, dell’illuminazione elettrica, 
è sempre facile regolarne esattamente tutti i tempi. 

L’iridectomia preparatoria, praticata tre o quattro settimane prima della discis¬ 
sione, fu consigliata pure per prevenire gli accidenti glaucomatosi osservati talora 
dopo la semplice discissione. Conviene soprattutto nelle cataratte zonulari dei 
giovani da quindici ai venti anni e nelle cataratte semi-molli con aderenze dell’iride. 

3° Estrazione. — Il metodo per estrazione nella cura della cataratta devesi a 
Daviel, chirurgo francese, che nel 1752 fece conoscere i risultati da lui ottenuti in 
una Memoria intitolata: Sur ime nouvelle méthode de guérir la cataracte par 
Vextraction du cristallin. 

Da quest’epoca in poi, il metodo per estrazione subi varie vicissitudini ; si volle 
specialmente modificarlo combinandolo con 1’escissione dell’iride; ma da qualche 
anno si è ritornati al metodo di estrazione senza iridectomia. 

Non descriveremo il complicato processo di cui faceva uso Daviel, il quale 
usava per l’incisione della cornea parecchi aghi e forbici curve. Richter e Beer 
modificarono poi la sezione del lembo corneale, e fino alla metà di questo secolo 
fu ben poco mutato nei loro processi. 

Da trent’anni l’estrazione continua a mantenersi in onore, ma il più delle volte 
combinata con l’iridectomia. Per l’influenza del prof. Panas si tende a ritornare 
decisamente ai processi di estrazione a grande lembo, senza mutilare l’iride. 

Descriveremo : 

1° L 'estrazione lineare semplice o combinata con iridectomia; 

2° L ’estrazione a lembo, suddivisa in : a) estrazione a grande lembo, e b) estra¬ 
zione a piccolo lembo con o senza iridectomia. 

1° ESTRAZIONE LINEARE. 

L’estrazione lineare semplice non serve che per le cataratte molli o liquide dei 
giovani. Essa è però applicabile, come vedremo, alle opacità secondarie, svilup¬ 
patesi dopo l’operazione della cataratta. 

De Graefe, aggiungendo l’iridectomia 
alla sezione lineare della cornea, dimostrò 

che le cataratte semi-molli provviste di un Fig. 89. — Coltello lanceolare a gomito. 

nucleo poco voluminoso possono estrarsi 

mediante piccole incisioni. È questa l’operazione nota col nome di estrazione lineare 
combinata o modificata. 

a) Estrazione lineare semplice. — Il malato sta coricato : le palpebre sono tenute 
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divaricate dal blefarostato. Si lavano con cura i seni congiuntivali con una soluzione 
antisettica e si instilla cocaina. 

L’occhio è immobilizzato colla pinza a fissazione. Si pratica l’incisione della 


cornea con un coltello lanceolare largo e piegato. La punta dello strumento deve 
penetrare nella cornea a 2 millim. circa dal limbo scleroticale. L’incisione è fatta 
alla parte superiore della cornea e talora alla parte esterna (fig. 90). 



Fig. 90. — Incisione lineare per l’estrazione della cataratta molle. 


Uscito fumor acqueo dall’incisione, che deve avere G o 7 millim. di lunghezza, 
si introduce un cistotomo e si lacera la capsula (fig. 91). 



Fig. 91. — Introduzione del cistotomo. 


L’ultimo tempo dell'operazione consiste nel promuovere l’uscita delle masse 
cristalliniche. Perciò, rimanendo sempre fisso rocchio, si fa pressione col dorso di 
un cucchiaio in tartaruga sulla cornea al punto opposto all’incisione. Osservasi 
allora la massa molle del cristallino impegnarsi tra i labbri della ferita e fuori¬ 
uscire. Ripetendo a più riprese tale manovra si può generalmente pulire comple- 



Fig. 92. — Uscita della massa diffluente del cristallino. 


tamente la pupilla. Per favorire l’uscita degli ultimi frammenti è utile attendere 
qualche momento, perchè si riproduca rumore acqueo. Si può pure introdurre a 
questo scopo un cucchiaio piccolo, ma questa manovra va fatta con delicatezza. 

Il bendaggio compressivo si applica come per gli altri processi di estrazione. 
La riunione dei labbri della ferita corneale si fa generalmente nelle 24 ore, in 
capo al quale tempo si cambia la medicazione e si instillano allora alcune goccie 



300 


Malattie del cristallino 



Fig. 93. — Coltello di Graefe. 


di atropina Ira le palpebre. Le piccole opacità che possono esser rimaste nel 
campo pupillare spariscono quasi sempre rapidamente per riassorbimento. Ripe¬ 
tiamo però, che l’estrazione lineare non deve usarsi che perle cataratte molli o 
liquide e sprovviste di nucleo. 

b) Estrazione lineare combinata. — Devesi a Graefe questo processo di estrazione, 
col quale un’incisione non lineare, ma ridotta per quanto è possibile nelle sue 
dimensioni e situata sul limbo sclero-corneale, permette coll’aggiunta della iridecto- 

mia, l'estrazione di cataratte prov¬ 
viste di nucleo circondato da masse 
corticali dense. 

Fino a dieci anni or sono era il 
processo generalmente adottato per 
l’estrazione delle cataratte senili, ed 
esso segnò un grande progresso nel¬ 
l’operazione della cataratta. A mercè 
sua la proporzione degli insuccessi, 
anche nella pratica ospitaliera, si 
ridusse notevolmente e ve ne sono 
anche oggidì dei partigiani dichiarati, 
perchè, se pure è di esecuzione al¬ 
quanto complicata, offre nei suoi 
risultati maggior sicurezza che non 

Fig. 95 . - Pinze-forbici ai wecker. qualsiasi altro processo. Il solo rim- 

provero serio che gli si possa fare, 
è che esso induce mutilazione dell’iride, benché gli inconvenienti di una pupilla 




Fig. 94. — Pinze da iridectomia rette e curve. 




artificiale generalmente dissimulata dalla palpebra supcriore, siano stati certamente 
esagerati. Non ostante i bei risultati ot¬ 
tenuti da qualche anno coll’estrazione a 
lembo, il processo di De Graefe conserva 
intiero il valor suo e trova ancora le 
sue speciali indicazioni, cui nessun altro 
metodo può soddisfare. 

Gli strumenti necessari per praticare 
l’estrazione lineare combinatadi De Graefe 
sono : un blefarostato ; una pinza a fis¬ 
sazione; un piccolo coltello stretto, detto di De Graefe; delle pinze da iride rette 
e curve; un paio di forbici curve o la pinza forbice di Wecker; un cistotomo; un 
cucchiaio in tartaruga od in caoutchouc indurito ed una piccola spatola in tartaruga. 

Soddisfatte tutte le misure di precauzione, l’operato viene coricato sopra una 
tavola, le palpebre sono divaricate da un blefarostato. L’occhio è cocainizzato 
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e tenuto immobile colla pinza fissatrice. Il chirurgo si colloca dietro al capo del 

paziente, se 1 occhio operando è il destro, od alla sua sinistra, se l’occhio da operare 
è il sinistro. 



La puntura si fa nel limbo scleroticale ad 1 millim. dal margine corneale ed a 2 
miHim. al disotto di una linea tangente al margine superiore della cornea. La punta 

^ ^ ^ \ del coltello, di cui il tiirfwnteé rivolto 


sega impressi 
al coltello, il cui tagliente rivolto in alto 


Fig. 99. — Operazione di De Graefe 


Fig. 100. — Puntura e contropuntura 


solleva e seziona in ultimo tempo un lembo di congiuntiva. 

L’iridectomia costituisce il secondo tempo dell’operazione. L’iride è afferrata 
tra le punte della pinza da iridectomia, in uno 
degli angoli della ferita e tagliata con due o tre 
colpi di forbici fino all’angolo opposto, evitando 
ogni trazione. Durante questo tempo la pinza 
fissatrice è tenuta da un aiuto, a meno che il 
chirurgo non confidi la sezione dell’iride ad 
un aiuto abbastanza esercitato. Questa sezione 
dell’iride è il tempo delicato dell’operazione; 
essa non deve essere troppo ampia e più che 
tutto non deve lasciare lembi negli angoli della 
ferita. Quando l'iride è ridotta, la nuova pupilla 
assume la forma di un buco di serratura, se 
la sezione fu ben eseguita. 

AT , , , in* • • i Fig. 101. — Taglio dell’iride. 

JNei terzo tempo dell operazione si apre la 
capsula. Si introduce il cistotomo semplice, o quello doppio di Weber, colle ne¬ 
cessarie precauzioni, e si fa dal basso in alto un’unica incisione nella capsula, in 
modo da aprirla ampiamente. Qualche operatore prescrive di praticare una doppia 
incisione a V con l’apice in basso. Furono pure costrutte delle pinze cistotomi per 
strappare un lembo di capsula ed asportarlo. Gayet (di Lione) e Knapp (di New 
York) praticano col coltello lineare un’incisione alla capsula in corrispondenza 
dell’equatore del cristallino e nella parte corrispondente alla ferita della sclerotica. 

L'uscita del cristallino, quarto tempo dell’estrazione combinata, si ottiene me¬ 
diante pressione esercitata dal basso in alto, per mezzo del cucchiaio di tartaruga, 
sulla cornea, mentre la pinza a fissazione mantiene l’occhio leggermente rivolto in 
basso. La pressione del cucchiaio ha per effetto di smuovere leggermente il margine 
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superiore elei cristallino che si impegna nella ferita. Il dorso del cucchiaio, risa¬ 
lendo verso la ferita, ne finisce l'espulsione. 

Il blefarostato, che tino a questo periodo, manteneva divaricate le palpebre, 
si toglie evitando qualunque pressione sul bulbo oculare. 

Trascorso qualche istante, necessario per dar riposo al malato e permettere 
all'umor acqueo di riprodursi, si praticano attraverso alle palpebre leggere frizioni, 
per raccogliere verso il centro della pupilla i frammenti di masse corticali che 
non furono espulsi col nucleo. Si fa guardare in basso e si tenta di farli uscire 



Fig. 102. — Uscita della cataratta, per pressione del 
cucchiaio sul margine inferiore della cornea. 


Fig. 103. — Aspetto della pupilla 
dopo uscito il cristallino. 


attraverso alla ferita, premendo sulla palpebra inferiore in modo da aprire leg¬ 
germente la ferita corneale. Si possono pure estrarre questi frammenti mediante 
introduzione di un cucchiaio nella camera anteriore, dopo aver rimesso in sito il 
blefarostato. La pupilla, affatto libera, deve allora apparire completamente nera. 

Fu proposta in questi ultimi anni la lavatura della camera anteriore, come 
adatta ad assicurare una perfetta antisepsi ; la si pratica coll’aiuto dello strumento 
di Wecker o della siringa di Panas, iniettando piccole quantità di acido borico o 
di sublimato. Ci si assicura infine, che non rimanga alcun coagulo sanguigno in 
vicinanza della ferita, che l’iride non sia impigliata negli angoli di questa, e si ri¬ 
batte con cura il piccolo lembo di congiuntiva, se vi è, nel punto stesso in cui 
si fanno avvicinare le palpebre. 

Il bendaggio è lo stesso che nell’estrazione a lembo ; è cambiato dopo 48 ore, 
ed allora si instilla atropina, specialmente se rimane nel campo pupillare qualche 
frammento di cataratta. Il decorso dell’operazione è generalmente semplice, ed in 
capo ad una settimana, il bendaggio compressivo può essere cambiato con una 
pezzuola libera. 

2° ESTRAZIONE A LEMBO 

Come già fu detto, appartiene a Daviel l’onore della prima estrazione a grande 
lembo. Richter e Beer perfezionarono dipoi il complicato processo di cui quegli 
servivasi per il taglio della cornea. Richter, inoltre, introdusse nella pratica il gran 
coltello triangolare con cui si compie regolarmente il taglio della cornea. Questi 
chirurghi praticavano quasi sempre la cheratotomia inferiore, cioè tagliavano il 
lembo coneale a spese della metà inferiore della cornea. Questo taglio è infatti 
di più facile esecuzione che non la cheratotomia superiore a cui di preferenza oggidì 
si ricorre; ed era questa un’importante considerazione in tempi, in cui non avevasi 
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nè il cloroformio nè la cocaina. Il chirurgo operava tenendosi il malato seduto 
davanti, colle palpebre semplicemente divaricate colle dita da un aiuto; egli doveva 
per giunta maneggiare ristrumento 
colla mano sinistra quando operava 
all’occhio destro; ma il maggiore ap¬ 
punto che si può fare alla cherato¬ 
tomia inferiore, è che dopo l’opera¬ 
zione la ferita è meno protetta, che 
non dopo la superiore, nella quale 
la palpebra superiore fa da protettore 
naturale, con incontestabili vantaggi ; 
mentre le maggiori difficoltà di ese¬ 
cuzione sono compensate dall’uso del 
blefarostato, e dalla generale abitu¬ 
dine oggidì di operare i malati cori¬ 
cati e non più seduti, il che permette 
al chirurgo di fare sempre la sezione 
della cornea colla mano destra. 

Déscriveremo dapprima la chera¬ 
totomia superiore a grande lembo, come la si pratica oggidì dalla maggior parte 
dei chirurghi. Indicheremo poi le modificazioni, che il metodo ha subito e che 

hanno generalmente per iscopo di 
ridurre le dimensioni del lembo cor¬ 
neale. Sono questi i processi a piccolo 
lembo, il cui numero è diventato 
considerevole. 


Fig. 104. — Cheratotomia inferiore. — Taglio della cornea. 


a) Estrazione a gran lembo. — 
Il lembo corneale, come lo tagliava 
Daviel, comprendeva più di mezza la 
circonferenza corneale. Per la che¬ 
ratotomia inferiore, cominciava il 
taglio un po’ al disopra del diametro 
trasverso della cornea. Non si danno 
più oggidì dimensioni così grandi al 
lembo, ed anche per le cataratte più 
voluminose, non si oltrepassano gli 
estremi del diametro trasverso. Nella 
maggioranza dei casi, la puntura e la contropuntura della cornea si fanno ad 
1 millimetro al disopra delle estremità di questo diametro, quando si pratica la 
cheratotomia superiore che siamo per descrivere. 


Fig. 105. — Cheratotomia inferiore. — Uscita del cristallino. 


Gli strumenti necessari per questa operazione sono : un blefarostato ; una pinza 
a fissazione ; un coltello di De Graefe che sostituisce con vantaggio il grande 
coltello di Richter o di Beer; un cistotomo ed un cucchiaio stretto in argento, 
disposti sopra uno stesso manico; un largo cucchiaio in tartaruga. Quantunque 
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l'iridectomia non faccia parte dell’estrazione a grande lembo, siccome tuttavia può 
farsi necessaria durante la sua esecuzione, è bene tuttavia avere sottomano le 
pinze da iride e le pinze-forbici di Wecker per praticarla nel caso. Tali strumenti 

ci sono già noti. 

% 

E utile ancora aver sempre in riserva un piccolo uncino curvo ed un cucchiaio 



Fig. 106. — Doppio cucchiaio piatto in argento. 


piatto in argento, per riparare a tutte le eventualità che possono presentarsi al 
momento dell’uscita del cristallino. Si terrà parimenti pronta una siringa di Panas 
o l’istrumento di Wecker per praticare, se è d’uopo, la lavatura della camera 
anteriore. 

Gli strumenti, dopo di essere stati immersi nell’acqua bollente od in un bagno 

d’alcool a 90°, sono posti in un catino 
pieno di una soluzione borica e tenuti alla 
portata del chirurgo. 

L’operando sta coricato. Un’ampia la¬ 
vatura dei seni congiuntivali con soluzione 
di sublimato 1 per 2000 è praticata imme¬ 
diatamente prima dell’operazione. L’occhio è cocainizzato fino ad insensibilità 
completa della cornea. 

Se l’operazione è da farsi all’occhio destro, il chirurgo si pone dietro al capo 
dell’operando. Se si tratta del sinistro, si pone alla sua sinistra, in modo da potere 
in ogni caso maneggiare il coltello colla destra. 

Primo tempo. — Le palpebre sono divaricate dal blefarostato. Una piega della 




Fig. 108. — Puntura e contropuntura Fig. 109. — Introduzione del cistotomo, 

col coltello di De Graefe. 


congiuntiva è afferrata fra le morse della pinza fìssatrice, in corrispondenza della 
parte inferiore del limbo corneale, per assicurare l’immobilità del globo oculare. 
Il chirurgo prende allora il coltello di De Graefe col tagliente rivolto verso 1 alto, 
e fa la puntura della cornea ad un millimetro circa al di sopra dell estremità 
esterna del diametro trasverso, nel punto di passaggio dalla cornea alla sclerotica. 
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La punta è dirotta parallelamente all’iride ed orizzontalmente e dove mantenersi 
in questa direzione quando è penetrata nella camera anteriore ; la contropuntura 
deve eseguirsi in un punto simmetrico a quello d’entrata. Quando la punta è 
libera, con movimenti di sega impressi al tagliente, si compie la sezione del lembo, 
seguendo la curva del limbo corneale più che si può. Perchè questa sezione risulti 
regolare, bisogna dapprima abbassare fortemente il manico del coltello verso la 
regione malare dell’operato, in modo da sezionare la cornea prima colla porzione 
del tagliente più vicina alla punta. Si libera quindi la lama direttamente in alto. 
È necessario un grande esercizio ed una grande abitudine per ottenere sempre 
un taglio perfettamente regolare; ma fortunatamente non pare che talune imper¬ 
fezioni nel taglio influiscano troppo sul risultato. 

Secondo tempo. — Nel momento in cui si termina il taglio del lembo, l’umore 
acqueo scola tutto quanto; e talora l'iride si impegna nella ferita. Il bulbo oculare 
deve mantenersi immobile colla pinza fìssatrice, evitando qualsiasi pressione, e 
l’operato deve dirigere lo sguardo in basso. Il chirurgo introduce allora l’estremità 
del cistotomo attraverso alla ferita, colla punta ad uncino diretta in maniera 
che nè l’iride, nè la cornea possano esserne offese. Quando lo strumento è in 
corrispondenza della parte inferiore della pupilla, seguendo la faccia posteriore 
della cornea, se ne dirige la punta verso il cristallino. Una debolissima pressione 
basta per aprire la cristalloide e bisogna evitare di affondare la punta del cistotomo 
nel nucleo stesso del cristallino, per non produrne la sublussazione. L’incisione 
della cristalloide si amplia poi riconducendo lo strumento sino al margine superiore 
della pupilla, ed allora lo si ritira attraverso alla ferita, colle stesse precauzioni 
con cui fu introdotto. A questo punto, se le masse corticali sono poco consistenti, 
vedesi già il cristallino che tende ad uscire dalla capsula, e sporge sotto la porzione 
di iride impegnata nella ferita. Perciò deve evitarsi qualsiasi intempestiva pressione 
sul bulbo. 

Terzo tempo. — Si ottiene l’espulsione del cristallino, che forma il terzo tempo 
dell’estrazione, nella maniera seguente. Si invita l’operato a guardare in basso; 
la pinza fìssatrice tiene l’occhio immobile, senza esercitarvi sopra alcuna pressione. 
Il chirurgo allora preme col dorso del cucchiaio in tartaruga sulla parte inferiore 
della cornea, in modo da produrvi una depressione. Questa ha per effetto di 
imprimere al cristallino un movimento di 
leva e di portarne avanti il margine su¬ 
periore. Fatto questo movimento, si porta 
il cucchiaio, mentre continua la sua pres¬ 
sione sulla cornea, in alto, cacciando per 
così dire davanti a sè il cristallino attra¬ 
verso alla ferita. 

Se l’incisione è sufficiente e regolare, 
l’uscita del cristallino è ordinariamente 
facile; ma spesso l’iride oppone a questa uscita notevole resistenza; il margine 
superiore del cristallino non si libera dallo sfintere e resta incappucciato dalla 
parte superiore dell’iride. 

Tale resistenza dell’iride si osserva specialmente quando furono fatte preventive 



Fig. 110. — Uscita del cristallino. 
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instillazioni di eserina, elio sono assolutamente da abbandonarsi. Essa può pure 
trovar ragione in una particolare rigidità del tessuto irideo quale si osserva 
talora. Spesso ancora la difficoltà che incontrasi a fare uscire il cristallino dipende 
dal taglio corneale troppo piccolo; taglio che bisogna allora ingrandire mediante 
incisioni agli angoli con forbici sottili. 

Quando, dopo ripetute pressioni per mezzo del cucchiaio sulla cornea il cri¬ 
stallino non vince la resistenza dell’iride, bisogna praticare l’iridectomia. Insistendo 
maggiormente ci si esporrebbe a rompere la zonula di Zinn con fuoruscita del 
vitreo, od a provocare la lussazione posteriore del cristallino. 

Quando la cataratta è libera dall’iride, non trova generalmente alcun ostacolo 
per parte dei margini della ferita. Qualche volta tuttavia è fermata un istante e 
non si libera completamente. È in tal caso utile far uso del piccolo uncino di 
De Graefe che si impegna nel nucleo per terminare l’estrazione. È raro però che 
sia necessario ricorrere a questo mezzo. 

Uscito il cristallino, restano spesso nella camera anteriore dei frammenti di 
masse corticali. Mediante pressioni esercitate col cucchiaio sulla cornea, le si 
radunano e si cerca di spingerle verso la ferita; ma quasi sempre questa manovra 
è insufficiente. Non esitiamo allora ad introdurre nella camera anteriore il cucchiaio 
stretto di argento, per portarli fuori ; questa introduzione fatta con precauzione 
può ripetersi fino a che la pupilla sia perfettamente nera. 

Si riduce allora completamente l’iride colla spatola, in caso che mostrasse 
ancora tendenza a fare ernia attraverso alla ferita, ed il restringimento della pupilla 
è favorito da lievi frizioni praticate sulfocchio attraverso alle palpebre. Se l'iride 
non rientrasse completamente dopo pochi minuti, bisognerebbe farne l’escisione. 

La lavatura della camera anteriore con una soluzione di sublimato o di acido 
borico è consigliata da qualche chirurgo per assicurare la perfetta antisepsi ; dessa 
praticasi colla siringa di Panas o colf istrumento di Wecker; ma non ci sembra 
indispensabile; ci limitiamo il più delle volte a lavare con queste soluzioni la 
congiuntiva ed i seni. Non instilliamo eserina dopo l'operazione, perchè tale pra¬ 
tica ci parve favorire l’impegnarsi dell’iride. 

Avvicinate le palpebre si applica il bendaggio. Si dispone sulle palpebre uno 
strato di tela fine o di spessa mussola bagnata in una soluzione di sublimato 
e spalmata con una pomata al jodoformio; lo si copre con parecchi batufoli di 
cotone idrofilo ed asettico della grandezza d’uno scudo. L'occhio non operato è 
protetto da un bendaggio analogo; il tutto è tenuto insito da giri obliqui di una 
benda di sottile tessuto della lunghezza di 5-6 metri assicurati con spilli in modo 
da non potersi spostare. È impossibile precisare la compressione necessaria. Salvo 
nei casi d’uscita del corpo vitreo al momento dell’operazione, ci limitiamo ad una 
compressione moderata. 

L’ammalato viene posto a letto e deve restarvi coricato sul dorso ed in una 
immobilità più completa che si può. Non prenderà nella giornata che qualche 
minestra, evitando ogni movimento di masticazione; e tali precauzioni dovranno 
continuarsi fin quando si cambierà per la prima volta il bendaggio. 

Nelle ore che seguono all’operazione, il paziente avverte sempre qualche dolore 
all’occhio, ma esso è moderato e sparisce verso sera o nella notte: se è troppo 


Lesioni vitali ed organiche del cristallino 


207 


vivo esso indica generai niente che è intervenuta qualche complicazione, quasi 
sempre un impegno dell’iride. Questo però avviene talora anche senza cagionare 
dolore notevole. 

La comparsa di vivi dolori nell’operato è la sola ragione che obblighi a togliere 
il bendaggio dopo le 24 ore. In caso contrario, la prima medicazione non deve 
farsi che dopo le 48 ore, e può rinviarsi senza inconvenienti fino al terzo od al 
quarto giorno. In allora il coalito della ferita corneale è assicurato. Quando la 
camera anteriore è ricostituita, si trae vantaggio dalla instillazione di qualche 
goccia di atropina per dilatare la pupilla e prevenire le aderenze coi frammenti 
capsulari. Tale instillazione tuttavia non deve farsi prima del quarto o quinto 
giorno, e se avvi qualche ragione per temere accidenti glaueomatosi è meglio 
astenersene. 


Fu combinata l’iridectomia con l’estrazione a grande lembo, ed eretta a metodo 
da Jaeobson; ma il lembo corneale era tagliato nella metà inferiore della cornea, 
il che lasciava una pupilla artificiale non dissimulata dalla palpebra. I pochi van¬ 
taggi di tale metodo operativo non erano tali da farlo restare nella pratica. 

L 'estrazione del cristallino colla capsula ha il grande vantaggio di lasciare una 
pupilla assolutamente pulita e di prevenire la formazione di cataraffe secondarie. 
Ma i pericoli di questo modo di estrazione, clic espone ad una fuoruscita più o 
meno abbondante di vitreo, gli impedirono di generalizzarsi. Richter e Beer ne 
ebbero l’idea e Sperino l'applicò. A. Pagenstecher e De Wecker cercarono pari- 
menti di regolarizzare l’operazione. De Wecker praticava la cheratotomia inferiore 
ed il lembo comprendeva esattamente la metà inferiore della cornea; escideva 
quindi l’iride ed introduceva un largo cucchiaio dietro al cristallino, che era 
asportato colla capsula attraverso alla ferita corneale. Le difficoltà di questo 
processo non permettono di consigliarlo. 

b) Estrazione a piccolo lembo. — L idea di ridurre le dimensioni del lembo 
corneale venne alla maggioranza dei chirurghi che cercarono di combinare i 
vantaggi del metodo di estrazione di Daviel con quelli del processo di De Graefe. 
Anche per l’estrazione delle cataratte più voluminose, non si dà mai oggidì al 
lembo corneale le dimensioni che gli assegnava Daviel. La sezione incomincia 
alle due estremità del diametro trasversale della cornea od alquanto sopra per la 
cheratotomia superiore. 

Nei processi immaginati per ridurre le dimensioni del lembo, ci si allontana 
sempre più dal diametro orizzontale della cornea, oppure si diminuisce l’altezza 
del lembo, ravvicinando la parte mediana della sezione al centro della cornea. 
Citeremo solamente i processi oggidì abbandonati di Weber, Jaeger, Liebreich e 
Lebrun, e ricorderemo per la sua singolarità quello di Kiichler, che praticava 
un’incisione seguendo esattamente il diametro orizzontale della cornea, riducendo 
così a zero l’altezza del lembo. Si comprendono gli inconvenienti d’un simile taglio 
per l’estrazione della cataratta, e quelli della ulteriore cicatrice corneale rispetto 
al ristabilimento della visione. 

De Wecker, nel suo processo a piccolo lembo, adotta come altezza del lembo 
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il terzo superiore del diametro della cornea. Il prof. Panas dà come estensione 
alla sua incisione i due quinti della circonferenza della cornea. Tu realtà è ben 
difficile assegnare rigorose dimensioni al lembo ed all’incisione,-che solo una lunga 
esperienza può insegnare a praticare nè troppo grandi nò troppo piccoli. Oggidì, 



Fig. 111. — Processo 
di Liebreich. 




Fig. 112. — Processo di Lebrun. Fig. 113. — Processo 

di Kiichler. 


osservando rigorosamente le precauzioni antisettiche, la riunione dei labbri della 
ferita corneale essendo meglio assicurata, si hanno minori inconvenienti a dare 
all’incisione dimensioni maggiori. L’estrazione e la pulizia del campo pupillare ne 
sono molto facilitate. 

Sotto il nome di processo d 'estrazione corniti nata a piccolo lembo, De Wecker 
descrive un processo che aggiunge firidectomia alla sezione del piccolo lembo 
corneale, di cui abbiamo indicate le dimensioni attribuitele dall’autore. Egli riserba 
questo processo pei casi in cui si prevedono difficoltà per l’indocilità dell’operando, 
pei casi di cataratta non matura, per facilitare la pulizia della pupilla, e pei casi 
in cui la tensione oculare è esagerata. 


ACCIDENTI DELL’ OPERAZIONE PER ESTRAZIONE 


Gli accidenti dell’operazione per estrazione sono assai numerosi. Li indicheremo 
rapidamente, e diremo qualche parola di certe complicazioni post-operatorie fre¬ 
quenti dopo l’estrazione a lembo senza iridectomia, che consideriamo specialmente 
in questo paragrafo. 

Nel primo tempo (puntura e sezione della cornea) l’accidente più frequente è 
la ferita dell’iride. Si produce quasi sempre in seguito a piccolezza delle dimen¬ 
sioni della camera anteriore. Le instillazioni di eserina prima dell’operazione hanno 
rinconveniente di diminuire notevolmente la quantità dell’umor acqueo e di impac¬ 
ciare molto questo tempo dell’operazione. Per ciò vi abbiamo rinunciato. Quando 
il tagliente del coltello interessa l’iride, la sezione deve tuttavia continuarsi senza 
esitare. Talora l'iride viene ad essere regolarmente sezionata fin presso alla sua inser¬ 
zione, e così si è fatta un’iridectomia fuori del piano operativo primitivo. Se la 
sezione è irregolare, la si regolarizza di poi. 

In ogni caso, quando la punta del coltello è penetrata nella camera anteriore, 
non lo si deve mai ritirare, tolto il caso in cui il chirurgo si accorga, come accade, 
che ha diretto il coltello in senso inverso alla sezione che si proponeva di fare. 
Se questo accidente si produce, bisogna ritirare immediatamente il coltello, fare 
un bendaggio compressivo e rimandare ad altro giorno l’operazione. 

L’apertura della capsula durante il primo tempo dell’operazione non costi¬ 
tuisce un accidente. Jarjavay la praticava altre volte di deliberato proposito e fu 
nuovamente consigliata da Galezowski. 

Nel secondo tempo, costituito dall’introduzione del cistotomo, si è esposti a 
ferire l’iride, ed a vedere spandersi sangue nella camera anteriore. A meno di una 
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vera imperizia, la ferita dell’iride e l'emorragia non hanno generalmente seguiti 
gravi. Anche 1 uncino del cistotomo può, quando la cataratta ò dura, produrre 
sub-lussazione del cristallino e rottura della zonula. Questo accidente è più temi¬ 
bile, perchè espone ad uscita del vitreo. Devonsi perciò usare grandi precauzioni 
nel maneggiare il cistotomo e non incidere la cristalloide che superficialmente. 

L’uscita del cristallino, al terzo tempo dell’estrazione senza iridectomia, pre¬ 
senta numerose difficoltà relative e taluni accidenti cui bisogna saper porre riparo. 
La resistenza dell’iride e la mancanza di dilatazione dello sfintere sono frequenti. 
Tuttavia, sopprimendo le instillazioni di eserina, raramente abbiamo osservata 
questa resistenza. Se non la si può sormontare, esercitando moderate pressioni 
sulla parte inferiore della cornea, non bisogna esitare a praticare l’iridectomia. 

Quando il cristallino ha oltrepassato col suo margine superiore lo sfintere irideo, 
può succedere che non si effettui il suo liberamente completo. Causa di questo 
arresto è quasi sempre l'insufficiente dimensione della ferita corneale, ed è talora 
necessario ampliarla, incidendo agli estremi della sezione con piccole forbici. Per 
aiutare l’uscita del cristallino si può aggraffare la parte già uscita con un uncino ; 
ma ci si espone a contundere l’iride, se le difficoltà provengono da troppo piccole 
dimensioni della ferita corneale. 

La lussazione del cristallino nel corpo vitreo e l'uscita del corpo vitreo sono 
i due accidenti più temibili in questo terzo tempo dell’operazione. Se succede la 
lussazione del cristallino, bisogna senza esitazione far l’iridectomia e introdurre 
un largo cucchiaio piatto dietro al cristallino sin nel corpo vitreo. Si riconduce 
così rapidamente fuori il cristallino e si pone sull'occhio un bendaggio compressivo. 

L’uscita d’una certa quantità di vitreo dopo l'operazione di cataratta avviene 
in qualche caso, sia perchè nel liberare il cristallino la zonula di Zinn si è rotta, 
sia perchè nelle manovre col cucchiaio per la pulizia della pupilla, la cristalloide 
posteriore si è lacerata. Quando la quantità di umore vitreo uscito non è troppo 
considerevole, tale accidente non ha in genere gravità. Esso obbliga solo ad eser¬ 
citare colla benda una compressione maggiore per prevenire le emorragie intra¬ 
oculari o lo scollamento retinico. La quantità d’umor vitreo che può, senza esiti 
funesti, evacuarsi in questo caso, rappresenta talora un quarto ed anche un terzo 
della massa totale del corpo vitreo. 

Fra gli accidenti post-operatorii che si osservano dopo l’estrazione a lembo 
della cataratta, ne indicheremo due: la mancata cicatrizzazione primitiva della 
ferita corneale e l'incarceramento dell'iride. 

Il mancato coalito primitivo dei labbri della ferita ha per effetto di impedire la 
ricostituzione della camera anteriore. L’iride resta addossata alla cornea e rocchio 
si trova esposto alle conseguenze di una infezione secondaria e delle infiammazioni 
del tratto uveale. Tuttavia, siccome il più delle volte la mancanza della camera 
anteriore risulta dalla mancata cicatrizzazione della ferita corneale in un punto 
circoscritto, si vede in capo a pochi giorni completarsi la cicatrice senza incon¬ 
venienti notevoli. In questo caso bisogna fare diligenti lavature con sublimato, 
quando si cambia il bendaggio, e, dopo aver instillato atropina, rimettere il 
bendaggio compressivo. Fu proposta affatto di recente, per favorire la riunione 
immediata della ferita corneale, la sutura dei labbri della ferita per mezzo di 
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fili di seta finissimi; ma nonostante un discreto numero di casi felici già pubblicati, 
non è possibile ancora dar un giudizio su questa innovazione. 

L’impigliamento dell’iride nella ferita è un accidente più serio. Succede spesso 
nelle ventiquattro ore seguenti all’operazione, talora dopo quarantotto, raramente 
più tardi. 

Se fincarceramento è limitatissimo, si può sperare di vederlo ridursi da se 
mediante instillazioni di eserina, ma ò cosa rara. La riduzione con la spatola in 
tartaruga non dà che eccezionalmente un risultato persistente. 

Il più spesso, d’altronde, l’incarceramento è totale ed occupa tutta l’estensione 
del taglio della cornea. In questo caso è meglio praticarne l’escisione con le forbici 
e le pinze da iridectomia. Anche la distruzione dell’iride incarcerata col galvano¬ 


cauterio dà buoni risultati. Non possiamo approvare il consiglio dato da qualche 
chirurgo di abbandonare nella ferita l’iride precidente. Essa induce una prolungata 
infiammazione dell’iride, che si ripercuote forzatamente sulla coroide, ed una 
deformità della pupilla maggiore di quella che risulta dalla escisione o dalla 
cauterizzazione col galvano-cauterio. 

L’incarceramento dell’iride è un accidente grave, ed è il principale argomento 


che si possa invocare contro l’estrazione a lembo senza iridectomia. 11 prof Panas, 
nella statistica da lui pubblicata, non lo indica che nel 5 per 100 dei casi; ma 
figura in una proporzione molto più alta nella pratica di altri operatori. Per 
quanto ci concerne, la sua presenza ci parve in rapporto diretto con 1 uso delle 
instillazioni di eserina, sia prima, sia dopo l’operazione, in modo che ne rigettiamo 
quasi completamente l’uso. Le instillazioni ben applicate di un collirio di atropina 
ci parvero, invece, mettere al sicuro da questo accidente. 


c) — Cataratte secondarie. 

Dopo l’operazione di cataratta si formano spesso delle opacità nel campo 
pupillare. Sono queste che designansi col nome di cataratte secondarie. Sono esse da 
attribuirsi all’opacamento dei frammenti di masse corticali le quali erano ancora 
trasparenti al momento dell’estrazione, od alle alterazioni delle cellule epiteliali che 
rivestono la cristalloide anteriore (cataratte capsulàri secondarie). Talora pure, 
quando si ebbe complicazione con irite, la pupilla è coperta da depositi plastici che 
rientrano nella categoria delle false cataratte ( pseudo-cataratte ). La retrazione 
e l’organizzazione di questi depositi produce spesso obliterazione completa della 
pupilla e fa supporre gravi alterazioni delle membrane profonde. 

Le cataratte secondarie di origine corticale o capsulare si presentano in forma 
di strie irregolari, biancastre o grigiastre, nel campo pupillare; aderenti spesso 
per una delle estremità ai margini della pupilla. L’illuminazione obliqua e 1 uso 
dell’oftalmoscopio permettono di precisare i più piccoli dettagli di queste opacità 

che disturbano molto la visione quando sono centrali. 

Le cataratte secondarie devono curarsi colla discissione quando sono poco 
considerevoli, e coll ’estrazione se sono più estese. Alle pseudo-cataratte costi¬ 
tuite da depositi plastici, i quali causarono l’occlusione della pupilla, si oppone 

l’ iridotomia. 
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Queste operazioni non devono praticarsi che allorquando ogni reazione infiam¬ 
matoria, nell’occhio è completamente sparita, e generalmente parecchi mesi dopo 
l’operazione che ne fu origine. 

La discissione si pratica, come insegnò Bowman, con due aghi che si spingono 
nella camera anteriore attraverso a due punti periferici opposti della cornea. Uno 
degli aghi fissa la pseudo-membrana, mentre l’altro tende a lacerarla. La discissione 
di Bowman ò conveniente soprattutto pei casi di cataratte secondarie poco consi¬ 
derevoli e che formano come una tela di ragno nel campo pupillare. 

Agnew propose di dilacerare la pseudo-membrana per mezzo di due uncini 
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Fig. 114. — Discissione della cataratta con due aghi (Bowman). 


Fig. 115. — Escisione quadrangolare 
dell' iride. 


ottusi, introdotti attraverso a due tagli corneali fatti con uno stretto coltello di 
De Graefe. 

L 'estrazione deve essere preferita, ogni volta che si tratta di cataratte secondarie 
in forma di membranule spesse. L’incisione della cornea vien fatta con un coltello 
triangolare, alla sua parte superiore, e la sottile membrana viene estratta per mezzo 
di una pinza speciale di Liebreich o di Panas. Se quella aderisce all’iride, bisogna 
usare grandi precauzioni per non strappare quest’ultima, ed all’uopo si fa prima 
il taglio delle aderenze colle pinze-forbici di AVecker. 

L 'iridotomia si applica nei casi di ostruzione od obliterazione della pupilla per 
depositi plastici. Ne abbiamo già descritto il manuale operativo. In certi casi, invece 
di una semplice incisione, conviene praticare una escisione triangolare o quadran¬ 
golare come dimostra la figura 115. Kruger immaginò pur anche un asporta-lembo 
speciale per effettuare più regolarmente la perdita di sostanza del tessuto irideo. 

[V. nota 18 a del Traduttore]. 


CAPITOLO VII. 

Malattie del corpo vitreo. 

Giraud-Teulon, art. Corps vitré, Dict. enci/clop. des Sciences méd., l a serie, t. XX, p. 718. — 
De AVecker, Erkrankungen des Glaskorpers; Handbuch der Augenheilkunde voti Alfred Graefe 
und Theod. Saettaseli, Bd. IV. Lipsia 1876. — Trattati generali di Abadie, Galezowski, 
E. Meyer, A. Sichel, De Wecker. 
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ANOMALIE CONGENITE 

Fra le anomalie congenite del corpo vitreo, la sola persistenza deli’arteria 
jaloidea e del canale di Cloquet merita di essere ricordata. L’arteria jaloidea, nella 
vita endouterina, si estende dalla papilla del nervo ottico alla fossetta jaloidea 
ed alla faccia posteriore della capsula del cristallino. In qualche raro caso la si 
vide persistere dopo la nascita in forma di un cordone che attraversa dall’indietro 
in avanti il corpo vitreo. Questo cordone, leggermente flessuoso, subisce talora dei 
movimenti di ondulazione. Saemisch descrisse intorno a questo cordone un contorno 
grigiastro. Ed. Meyer osservò insieme con l’arteria jaloidea dei residui di membrana 
pupillare. 

Flarer e De Wecker osservarono la persistenza del canale di Cloquet, ricono¬ 
scibile per la trasparenza del cordone attraversante dall’indietro in avanti il corpo 
vitreo. Fu trovato nei due occhi, mentre l’arteria jaloidea non trovasi ordinariamente 
che da un lato solo. 


LESIONI TRAUMATICHE 

L 'ernia del corpo vitreo ed i corpi stranieri penetranti in questo mezzo rappre¬ 
sentano le due varietà di lesioni traumatiche che si osservano. 

L'ernia od uscita del corpo vitreo si produce quando gli involucri dell’occhio, 
per ferita o rottura del bulbo, presentano una soluzione di continuità alquanto 
estesa. La si osserva nelle operazioni di cataratta per estrazione, quando la zonula 

di Zinn o la cristalloide posteriore sono rotte. 

L’uscita del corpo vitreo non si effettua in quantità considerevole in quest’ultimo 

caso, salvo che si eserciti sull’occhio una forte pressione, o si contraggano ener¬ 
gicamente i muscoli retti, se il corpo vitreo non ha già prima subito un certo 

grado di rammollimento. 

Le conseguenze dell’uscita del corpo vitreo, in moderata quantità, sono spesso 
nulle. Se l’uscita ne fu abbondante, si può temere di vedere di poi succedere emor¬ 
ragie endooculari o scollamento retinico. 

Oltre queste complicazioni che dipendono dalla improvvisa diminuzione della 

pressione endooculare, per traumi accidentali, si deve temere soprattutto la suppu¬ 
razione del corpo vitreo in seguito a penetrazione di germi infettivi dal di fuori. 
Per ciò si dovranno lavare con ogni maggior cura le ferite con soluzioni antisettiche 
di sublimato e praticare, per quanto si può, la riunione dei margini delle ferite 
della sclerotica mediante sutura, per evitare l’infezione dell’occhio. 

Si farà poi sull’occhio un bendaggio compressivo con cotone tanto più stretto 

quanto più fu considerevole la perdita del corpo vitreo. 

I corpi stranieri , che penetrano e si fermano nel corpo vitreo, sono generalmente 
pallini di piombo, frammenti metallici e scheggie di pietra o di vetro. 
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Come abbiamo già detto (vedasi pag. 68), Leber ha dimostrato che il vetro ed 
i metalli non ossidabili, non determinano suppurazione, se non portano seco 
materia settica al momento della loro penetrazione. Dessi subiscono un incisti- 
damento di cui Donders, nelle sue esperienze sui conigli, ha ben seguito le varie 
fasi. Formansi attorno al corpo straniero degli essudati membranosi che ben 
presto lo nascondono alla osservazione diretta. Tra il punto in cui ha sede il corpo 
straniero e gli involucri dell'occhio, si vedono spesso depositi opachi che formano 
come dei cordoni di unione ed indicano il tragitto primitivamente percorso. 

La presenza di un corpo straniero nell’interno del corpo vitreo presenta sempre 
una prognosi grave. Oltre agli accidenti immediati, si vede talora, a lunga sca¬ 
denza, insorgere accidenti infiammatori, che inducono la perdita dell’occhio colpito 
od un’oftalmia simpatica dall’altro. 

L’estrazione adunque deve sempre essere tentata, quando è nota la posizione del 
corpo straniero; ma in moltissimi casi è disgraziatamente impossibile determinare 
in qual punto esso sia. Si giungerà tuttavia talora a supporne la presenza, esplo¬ 
rando con uno specillo ottuso la sensibilità della sclerotica in vicinanza della ferita, 
in mancanza di constatazione diretta della sua presenza attraverso alla ferita stessa. 

Se esso è visibile nelle parti posteriori del corpo vitreo, all’illuminazione diretta 
o coll’oftalmoscopio, si praticherà un’incisione nella sclerotica, al di sopra od al 
di sotto del muscolo retto esterno e parallelamente al suo decorso. Questa incisione 
permetterà di andare alla ricerca del corpo straniero con un uncino o con pinze, 
aiutandosi per quanto è possibile coll’esame oftalmoscopico. Se trattasi di una 
pagliuzza di ferro o d’acciaio, la sbarra calamitata, usata da Hirschberg e Galc- 
zowski, renderà buoni servigi. 

Quando un corpo straniero, che non potè essere estratto, determina accidenti 
infiammatorii, non bisogna esitare a praticare l’enucleazione dell’occhio. 


III. 

LESIONI VITALI ED INFIAMMATORIE DEL CORPO VITREO 

INFIAMMAZIONE — JALITE 

È fuori di dubbio che il corpo vitreo sia suscettibile di infiammarsi. La sola 
questione ancora discussa sta nel sapere se i fenomeni infiammatorii, che accadono 
nel suo interno, risultino da modificazioni delle cellule proprie che lo costituiscono, 
o provengano da trasformazione degli elementi immigrati. I lavori di Pagenstecher 
tendono a fare ammettere che i leucociti provenienti per diapedesi dalle membrane 
vascolari dell’occhio, facciano da soli la parte attiva del processo infiammatorio, 
e che il corpo vitreo non vi abbia che parte affatto passiva. 

L’infiammazione del corpo vitreo ricevette il nome di jalite; essa si manifesta 
ora con formazione di opacità più o meno estese, e suscettibili di giungere ad 
una vera organizzazione in tessuto cellulare ( jalite condensante ), ora con formazione 
rapida di pus (jalite suppurativa). Può darsi che esista una forma di jalite pura¬ 
mente sierosa, ma la sua esistenza non è dimostrata. Le esperienze di Donders, 
che giunse, in conigli, ad introdurre dei frammenti di caoutchouc nell’interno del 
vitreo, dimostrarono che si formano rapidamente attorno al corpo straniero opacità 
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in forma di filamenti o di membrane. Questi depositi membranosi lo incistidano 
completamente e giungono ad organizzarsi. Alla lunga si trasformano in vero 
tessuto cellulare e, se occupano una grande estensione nel corpo vitreo, la retrazione 
cicatriziale della massa può produrre uno scollamento della membrana j aioidea 
o della retina. 

Si potè seguire nell’uomo, coll’aiuto dell’oftalmoscopio, questo lavorìo di inci- 
stidamento e di organizzazione attorno ad un corpo straniero. 

Più di frequente l'introduzione di germi settici per la ferita determina la 
suppurazione del vitreo. I sintomi di questa jalite suppurativa si confondono 
affatto con quelli dell’irido coroidite suppurativa, e rimandiamo al capitolo in cui 
tratteremo di questa (vedi pag. 222). 


EMORRAGIE DEL CORPO VITREO 


Oltre alle emorragie per stravaso in seguito a trauma, si osservano nel vitreo 
emorragie spontanee. 

Queste furono attribuite alla rottura dei vasi della coroide verso l’equatore del 
bulbo. Fu pure richiamata l’attenzione su piccole cicatrici di questa membrana, 
circondate da un alone di pigmento, come segno del punto in cui avvenne la rottura. 
Ma questa eziologia non basta. 

Oltre alla rottura d’un vaso coroideale, bisogna ancora ammettere la rottura 

» 

della retina nel punto corrispondente. E più razionale supporre, che queste emor¬ 
ragie derivino da vasi retinici o provengano dalle guaine del nervo ottico e 
giungano per filtrazione fino al corpo vitreo. 

Se l’emorragia è poco abbondante, dà luogo solamente a produzione di semplici 
fiocchi nel corpo vitreo ed a disturbi funzionali poco accentuati. In altri casi 
l’emorragia è abbastanza considerevole per invadere il corpo vitreo fin nei suoi 
strati anteriori, e comunicare alla pupilla un riflesso rossastro. 

Devesi senza dubbio a ripetute emorragie nel vitreo quello stato che da Desmarres 
fu descritto col nome di état jumenteux. 

Cause di emorragie nel vitreo sono il diabete e falbuminuria e, nei giovani, le 
affezioni cardiache e l’impaludismo. Lo stato u (jiumentoso „ del corpo vitreo si 
osserva nelle donne e sembra aver rapporto con disturbi di mestruazione. 

I disturbi funzionali prodotti dalle emorragie del corpo vitreo sono estremamente 
variabili secondo l’abbondanza e la sede dello spandimento. Nei giovani se ne può 
sperare il riassorbimento, anche se esse sono abbondanti, con parziale ristabilimento 
della visione; però la prognosi è sempre molto grave, perchè queste emorragie si 
collegano quasi sempre ad uno stato generale morboso ed invadono ordinariamente 
entrambi gli occhi. 


Si dovrà curare l’affezione da cui dipende l’emorragia, associandovi iniezioni 
sottocutanee di nitrato di pilocarpina ed una moderata compressione dell’occhio. 


RAMMOLLIMENTO DEL CORPO VITREO. — SINCHISI SCINTILLANTE 


Il rammollimento del corpo vitreo o sinchisi semplice si osserva in un numero 
di casi assai grande ed è in rapporto con certe forme di coroidite. Lo si trova 
frequentemente nella sclero-coroidite che accompagna la miopia progressiva. 
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Talora esso è generale, ma spesso pure limitato alla parte anteriore od alla 
posteriore. 

Si indicavano altra volta come sintomi del rammollimento del corpo vitreo il 
tremolìo dell'iride e l’abbassamento della tensione oculare, ma questi due sintomi 
non gli appartengono. Il tremolìo dell’iride dipende dalla mancanza del cristallino 
o dal suo spostamento, per cui viene a mancare il sostegno alla faccia posteriore 
dell’iride. L'ipotonia del globo oculare manca pure nei casi di rammollimento del 
corpo vitreo; anzi la tensione oculare è piuttosto in aumento. 

La diagnosi del rammollimentò semplice del corpo vitreo non è possibile che 
allorquando possono osservarsi delle opacità natanti nel suo interno, sia coU illu- 
minazione obliqua, sia con l’oftalmoscopio. Lo spostamento di queste opacità è 
tanto più rapido, quanto minore è la consistenza del corpo vitreo. 

La sinchisi scintillante è una forma rara di rammollimento del vitreo, nel 
quale nuotano numerose pagliuzze simili a polvere d’oro. 

Secondo De Wecker il primo autore che richiamò l’attenzione sulla sinchisi 
scintillante fu Parfait Lendron. Desmarres ne diede una completa descrizione; il 
merito di aver riconosciuta la natura dei cristalli, che dànno alla malattia il suo 
aspetto affatto speciale, è di Malgaigne. 

La sinchisi scintillante non si osserva che nei vecchi, ed è causata da una 
coroidite cronica. La si vide comparire dopo l’operazione di cataratta per abbas¬ 
samento. La coincidenza della sinchisi scintillante e dei calcoli nella vescichetta 
biliare fu segnalata e meriterebbe di essere verificata. 

Devesi alla presenza di numerose pagliuzze di colesterina nel vitreo rammollito 
l’apparenza particolare che diede il nome alla sinchisi scintillante; ma non vi si 
trovano solo cristalli di colesterina; Poncet (di Gluny) vi trovò degli aglietti di 
tirosina variamente aggruppati, e delle masse rotondeggianti composte di fosfati. 

La sinchisi scintillante persiste in generale indefinitamente. Desmarres tuttavia 
la vide sparire lentamente in capo a 13 anni. 

Fu consigliato, contro questa malattia, 1 uso interno del succinato di ferro. 


OPACITÀ DEL CORPO VITREO. — CORPI NATANTI. — MIODESOPSIA 

Bisogna distinguere dal fenomeno assai frequente delle mosche volanti (miode- 
sopsia) la formazione nel corpo vitreo di opacità percettibili dal chirurgo ed indicate 
ordinariamente col nome di corpi natanti. Queste opacità indicano sempre una 
pregressa infiammazione delle membrane profonde, od un rammollimento del vitreo. 

La sensazione delle mosche volanti è un fenomeno soggettivo, quasi fisiologico. 

Basta guardare attraverso ad un foro di spillo in un cartoncino, per vedere 
un certo numero di corpuscoli globosi, semiopachi, disposti a rosario od in forme 
irregolari. Questi corpuscoli non sono altro che gli elementi del corpo vitreo, la 
cui immagine si proietta sulla retina. In certe persone, essi assumono dimensioni 
assai considerevoli da costituire una costante preoccupazione ed un disturbo noioso. 
Il più delle volte tuttavia, non si riferiscono ad alcuno stato patologico dell’ occhio 
ed il consiglio migliore, che si possa dare agli individui che se ne lagnano, è di 
procurare di non badarci, e di far uso di vetri scuri che, diminuendo 1 intensità 
della luce, rendono meno percettibili le mosche volanti. 




216 


Malattie del corpo vitreo 


I corpi natanti od opacità del corpo vitreo si presentano al chirurgo in varie 
forme. Ora si tratta di polvere sottilissima che forma come un vortice, quando 
rocchio si muove, come una nube al davanti della papilla. Si constata questa 
apparenza specialmente nella neuroretinite sifilitica, di cui costituisce un sintomo 
quasi patognomonico. 

Ordinariamente i corpi natanti si presentano in forma di fiocchi o filamenti, o 
talora di membrane. I fiocchi ed i filamenti hanno forma irregolare e si trovano 
specialmente nelle parti anteriori e posteriori del corpo vitreo. Si trovano in casi 
di retinite, di sclerocoroidite posteriore, nella miopia progressiva, in seguito ad 
emorragie del corpo vitreo e ad indocoroidite. Talora la loro presenza succede 
ad un traumatismo, ad uno sforzo, ad un accesso di tosse. In ogni caso fanno testi¬ 
monianza di una pregressa infiammazione, e la loro mobilità indica una diminuita 
consistenza del corpo vitreo. 

Per constatare coll’oftalmoscopio la presenza dei corpi nuotanti nel vitreo, bisogna 
far uso di un’illuminazione poco intensa e servirsi a preferenza di uno specchio 
piano, senza il concorso della lente. Vedonsi allora, sul fondo roseo della pupilla, 
spiccare i corpuscoli di forma irregolare e completamente opachi. Nei movimenti 
dell’occhio, essi si spostano con maggiore o minore rapidità, attraversando bru¬ 
scamente il campo pupillare, o discendendo lentamente verso le parti declivi del 
vitreo, a seconda del grado di rammollimento di questo. Il numero ne è variabi¬ 
lissimo, talora necessita un prolungato esame per scoprirne qualcuno ; ma la loro 
mobilità è assolutamente caratteristica. 


I disturbi soggettivi, derivanti dalla presenza di opacità nel corpo vitreo, sono 
assai serii. Si ha dapprima, il più delle volte, diminuzione dell’acutezza visiva a 
cagione della malattia che diede origine alle opacità stesse. Queste poi, se sono 
un po’ voluminose, determinano percezione di punti neri, o veri scotomi nel campo 
visivo. Questo fenomeno si produce soprattutto quando il soggetto guarda una 
superfìcie bianca fortemente illuminata. Egli allora vede una o più macchie nere 
a contorni irregolari, che si spostano lentamente e che disturbano spesso assai la 
visione, tanto da impedirgli di leggere o di attendere ad un lavoro che richieda 
applicazione. I malati cercano, mediante bruschi movimenti degli occhi, di allonta¬ 
nare dal campo visivo le importune immagini; e la ripetizione di questi movimenti 
arriva fino a costituire una specie di tic caratteristico. 

Quando una delle opacità ha maggior volume delle altre, bentosto dal paziente 
è riconosciuta dalla sua forma, quando si presenta nel campo visuale ; spesso allora 
egli la disegna, si presenta col disegno al chirurgo ed è veramente tormentato 
dall’incessante comparsa di questa immagine. In tali condizioni, la presenza di 
corpi nuotanti nel vitreo diviene una malattia seria. 

Fortunatamente, nella maggioranza dei casi i fenomeni soggettivi sono molto 
meno accentuati, i malati si lamentano solo di vaghi disturbi della visione ed i 
corpi nuotanti non sono riconosciuti che nell’esame oftalmoscopico. 

La cura consiste nel prescrivere l’uso di vetri blù od affumicati ed il riposo. 
Si tentò di modificare la consistenza del corpo vitreo mediante l’uso delle acque 
minerali purgative e diuretiche; come pure allo stesso scopo si prescrisse il joduro 
di potassio e le iniezioni sottocutanee di pilocarpina. Pare abbia avuto qualche 
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buon risultato la somministrazione internamente del sublimato in dose di 1 centig*. 
pei giorno ed è raccomandato da tutti gli autori. Infine l’applicazione di correnti 
continue fu provata con successo da Giraud-Teulon e dal prof. Le Fort. 

In qualche caso, le ripetute paracentesi della camera anteriore furono seguite 
da miglioramento. Si è d accordo nel considerare oggidì piuttosto dannosi i tentativi 
di discissione delle opacità fatti da De Graefe. 


SCOLLAMENTO DEL CORPO VITREO 

In occhi miopi ed in seguito a traumatismi, la membrana jaloidea fu trovata 
allontanata dalla faccia interna della retina per accumulo di un liquido sieroso 
(Iwanoff); ma i sintomi di questo scollamento sono malnoti, benché Galezowski 
abbia richiamata l’attenzione sulla presenza in vicinanza della papilla di una 
mezzaluna grigia visibile all’oftalmoscopio. Studieremo il significato di questo 
scollamento della jaloidea a proposito di quello della retina. 

ENTOZOARI DEL CORPO VITREO 

Nel corpo vitreo lu osservato il cisticerco. Assai frequente nella Germania del 
Nord, ove De Graefe lo trovò in proporzione dell’l per 1000, è molto più raro in 
Austria ed affatto eccezionale in Francia, ove se ne conoscono solo una diecina di 
osservazioni. Le più recenti devonsi a Poncet, Sichel figlio, De Wecker e Landolt. 
Questa rarità del cisticerco in Francia, non ostante l’uso frequente della carne 
di maiale, dipende certamente dalla sorveglianza cui questa carne è sottoposta 
prima di essere ammessa al consumo. 

Il cisticerco può arrivare direttamente nel corpo vitreo per l’arteria centrale 
della retina, ed in tal caso lascia una cicatrice apprezzabile sulla papilla o nelle 
*ue vicinanze; più di frequente esso penetra per le arterie cigliali e si sviluppa 
dapprima sotto alla retina che scolla, prima di passare nel corpo vitreo. 

Attorno al cisticerco, passato nel corpo vitreo, si sviluppano spesso delle opacità 
che lo nascondono più o meno completamente. 

L esame oftalmoscopico deve farsi previa dilatazione della pupilla e con una 
lente debole, di circa 10 diottrie, per ottenere coll immagine rovescia un ingran¬ 
dimento maggiore. 

.Se il cisticerco è libero nel corpo vitreo, lo si riconosce alla vescicola bluastra 
che lo costituisce. Ln osservazione abbastanza prolungata permette di riconoscervi 
il corpo, il collo e la testa dell’animale in un coi loro movimenti. Si vede pure la 
vescicola spostarsi, quando è libera nel corpo vitreo. 

Se il cisticerco si è sviluppato dapprima sotto alla retina, si osservano i feno¬ 
meni che risultano dallo scollamento di questa membrana ; ma nel momento, in 
cui il cisticerco passa nel corpo vitreo, si assiste generalmente allo sviluppo di 
una intensa irido-coroidite. 

La presenza del cisticerco nel corpo vitreo non determina per un certo tempo 
che disturbi soggettivi, specialmente uno scotolila corrispondente alla situazione 
della vescicola, senza fenomeni infiammatorii ; ma ben presto si formano attorno 
al cisticerco delle opacità e compaiono allora gravi accidenti infiammatorii. 
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La tensione del bulbo è generalmente abbassata, il che permette di distinguere 
i fenomeni infiammatorii determinati dal parassita dall’accesso acuto di glaucoma 
con cui offrono rassomiglianza. 

Quantunque il cisticerco finisca ordinariamente per incistidarsi nel corpo vitreo, 
la sua presenza induce una prognosi gravissima, per gli accidenti infiammatorii cui 
dà luogo quasi sempre in un tempo od in un altro. L’esito ordinario della malattia 
è la tisi del bulbo e sono frequenti gli accidenti simpatici dell’occhio opposto. 



Fig. 116. — Cisticerco nel corpo vitreo (A. Sicliel). 


Quanto alla cura, non bisogna aver fiducia nei medicamenti antiparassitarii che 
furono qualche volta proposti. La puntura della vescicola, mediante un ago intro¬ 
dotto attraverso alle membrane dell’occhio, può uccidere il cisticerco, ma non 
toglie i pericoli cui espone la presenza di un corpo straniero. 

L’estrazione è il solo metodo razionale di cura. Se il cisticerco occupa la metà 
posteriore del corpo vitreo, si ricorrerà airoftalmotomia posteriore; se è nella 
regione cigliare, si potrà sull’esempio di De Graefe praticare prima un’ampia iri- 
dectomia, quindi estrarre più tardi il cristallino ed infine per ultimo il cisticerco, 
attraverso ad una incisione lineare praticata nella cornea nel punto diametralmente 


opposto. 

In entrambi i casi è importante determinare preventivamente in modo esatto la 
posizione del parassita. Si raccomanda pure, al momento in cui lo si estrae colla 
pinza, di afferrare la testa od il collo e non la vescicola che si rompe facilmente. 
Se sono già comparsi fenomeni di oftalmia simpatica, l’enucleazione del bulbo 

dovrà essere praticata senza esitazione. 
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CAPITOLO Vili. 

Malattie della coroide. 

M. Ferrin, art. Choroìde, Dict. encyclop. des Sciences medie., l a serie, t. XVII, p. 13. — 
De Wecker, Erkrankungen des Uvealtractus ; Handbuch der Augenheilkunde von Alfred Graefe 
nnd Theodor Saemisch , Bd. IV. Lipsia 1876. — Panas, Le^ons sur les maladies inflammatoires 
des membranes internes de l’ceil. Parigi 1878. — Trattati generali di Ababie, Galezowski, 
E. Meyer, A. Sichel, De Wecker. 

I. 

ANOMALIE CONGENITE 

Si descrivono quali anomalie congenite della coroide la mancanza de! pigmento 
ed il coloboma. 

La mancanza del pigmento coroideale caratterizza essenzialmente Valbinismo, 
per cui già spendemmo qualche parola. Nei soggetti che ne soffrono, si ricono¬ 
scono coll esame oftalmoscopico i vasi coroideali fin nelle loro più sottili ramifi¬ 
cazioni ed in tutte le loro particolari disposizioni. Il fondo dell’occhio, senza far 
uso dello specchio, presenta una colorazione rosea; l'iride stessa è sprovvista di 
pigmento, come tutto il sistema peloso. Negli alti gradi di albinismo è di regola 
compagno il nistagmo, ordinariamente con miopia ed ambliópia. 

L’uso dei vetri blu od affumicati, per rimediare all’abbagliamento, e la corre¬ 
zione esatta dell’ametropia costituiscono le sole cure palliative, che sia possibile 
opporre a questa anomalia quasi sempre ereditaria. 

Il coloboma coroideale risulta da un arresto di sviluppo della coroide, la quale 
nei due primi mesi di vita endouterina, presenta, come è noto, una fenditura antero- 
posteriore alla parte sua inferiore. La mancata riunione dei margini di questa 
fessura coroideale costituisce il coloboma, riconosciuto la prima volta sul cadavere 
da Aminoli ed osservato coll'oftalmoscopio da De Graefe. 

Il coloboma coroideale è più frequente nell’uomo che nella donna; è spesso 
bilaterale, e se è unilaterale occupa di preferenza il lato sinistro; coincide quasi 
sempre col coloboma dell’iride; è pure talora accompagnato da un certo grado 
di microftalmia o di deformazione della cornea. Infine fu notata, in qualche caso, 
sul margine del cristallino un'intaccatura corrispondente alla sede della fessura 
coroideale (Stellwag). 

Il coloboma della coroide occupa la parte inferiore di questa membrana ed ha 
quali limiti estremi: in dietro la papilla, al di sopra della quale raramente si eleva, 
ed in avanti l’iride il più delle volte divisa essa pure. Però non sempre occupa 
tutto questo spazio, si ferma in allora al davanti dei processi cigliaci più o meno 
rudimentari o resta limitato nella vicinanza della macula. 

All’oftalmoscopio si presenta in forma di un’ampia superfìcie ovale, a gran 
diametro antero-posteriore, di color bianco, con riflessi bluastri. Questa superfìcie 
bianca è formata dalla sclerotica, che quasi sempre in corrispondenza di questa 
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parte è ectasica. 1 margini della fenditura ovalarc sono netti ed in loro vicinanza 
è accumulato del pigmento. A livello di questi margini si vedono i vasi formare 

gomito e perdersi sulla sclerotica, ove non sono 
rappresentati che da scarse ramificazioni atro¬ 
fiche ed irregolari. 

Alla parte superiore della fenditura ovalare 
si riconosce la papilla, che spesso è deformata 
ed ellittica, a grande asse orizzontale. La retina 
non manca al davanti del coloboma, ma è più 
o meno alterata. 

Questa anomalia, che bisogna saper diagnosti- 
care coll’oftalmoscopio per non confonderla con 
altre lesioni acquisite della coroide, induce alcuni 
disturbi funzionali e specialmente una lacuna nel 

Fig. 117. — Coloboma della coroide. 

campo visivo, in corrispondenza della sua parte 
superiore. Coesistono spesso in vario grado ambliopia e miopia, e, se il coloboma 
è molto esteso, la pupilla presenta un riflesso particolare. 


IL 

LESIONI TRAUMATICHE 

La coroide è colpita ogni volta che una ferita penetrante, per un’arma da 
punta, da taglio, o contundente, colpisce i due terzi posteriori del bulbo oculare. 
Abbiamo già parlato di queste ferite e ricordata la particolare gravità delle lesioni 
del corpo cigliare e del permanere dei corpi stranieri in questa regione. 

Ci rimangono da studiare le rotture della coroide, che accadono all’infuori 
delle sovra esposte condizioni. Su di esse fu richiamata l’attenzione, per la prima 
volta, da De Graefe nel 1854. Sono causate da contusioni del globo oculare, 
senza rottura degli altri involucri; come pure dalla commozione che accompagna 
una frattura delle pareti orbitarie, o la penetrazione d’un proiettile nel seno 
mascellare. 

Loro sede ordinaria è la vicinanza del polo posteriore del bulbo. Saemisch 
crede, che l’entrata delle arterie cigliari posteriori in questa regione e la maggiore 
fissità che ne risulta per la coroide, ne spieghi la frequente rottura in questo punto. 
De Wecker crede che bisogna tener conto soprattutto della simultanea contrazione 
dei muscoli retti, al momento della scossa che accompagna una frattura dell orbita. 
Infine 0. Becker ammise un meccanismo speciale; egli ammette che nella contusione 
della parte anteriore del bulbo vi abbia una specie di affondamento del nervo 
ottico nell’interno della vescicola oculare e rottura della coroide, tutt’attorno alle 
sue inserzioni. 

L’esistenza di spandimenti sanguigni nel corpo vitreo maschera spesso la 
rottura della coroide nei primi istanti. Nei casi in cui l’esame oftalmoscopico fu 
possibile, si vide la rottura in forma d’una striscia giallo-rossastra, dai margini 
contornati da un’infiltrazione sanguigna e terminante quasi sempre in uno span- 
dimento sanguigno ad una delle sue estremità. 
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Quando la rottura è già antica, vedesi la fessura stretta, irregolare, formante 
una linea biancastra con estremità sottili, talora biforcate e con irradiazioni ai 
margini che sono fiancheggiati da una striscia pigmentata. La rottura ha sede a 
poca distanza dalla papilla, che talvolta circonda come un arco di circolo. La sua 
lunghezza raramente oltrepassa di due o tre volte il diametro della papilla. Talora 
trovasi tra la papilla e la macula. 

Si riconosce che la retina è intatta da ciò, che i vasi di questa membrana 
passano non interrotti, al davanti della cicatrice coroideale. Però in vicinanza può 
trovarsi uno scollamento coroideale (Saemisch). 

I disturbi funzionali non sono sempre accentuatissimi, e dipendono special- 
mente dalle lesioni concomitanti o da infiammazioni consecutive agli spandimcnti 
sanguigni avvenuti nel corpo vitreo. Tuttavia le rotture della coroide, che avven¬ 
nero tra la papilla e la macula, sono causa di conseguenze molto serie per la vista. 

La cura ha poca probabilità di agire con efficacia sulla lesione stessa della 
coroide. Gli autori tuttavia raccomandano le iniezioni sottocutanee di solfato di 
stricnina, come quelle che possono felicemente agire. 


III. 

LESIONI VITALI ED INFIAMMATORIE DELLA COROIDE 

L’estensione, la struttura e più che tutto la grande vascolarità della coroide 
la predispongono in modo evidente alle infiammazioni. Sono queste infatti frequenti, 
e quando sono generalizzate a tutta la membrana, ne risultano disturbi così profondi 
di tutto l’apparato oculare, che i mezzi ordinari di esplorazione e specialmente 
l’oftalmoscopio non possono utilizzarsi. Di più, quasi tutte le infiammazioni gene¬ 
ralizzate della coroide si ripercuotono anche sull’iride. Da ciò un aspetto affatto 
speciale per tali infiammazioni. 

Dal punto di vista anatomico, la coroide comprende una regione anteriore detta 
zona o circolo cigliare, formata dal muscolo e dai processi cigliaci, ed una regione 
posteriore o coroide propriamente detta. 

Studieremo dapprima le infiammazioni che interessano particolarmente la zona 
anteriore della coroide e sono comprese tutte sotto il titolo di indo-coroiditi. 
Descriveremo quindi le infiammazioni localizzate alla regione posteriore della coroide 
e le alterazioni atrofiche, che ne conseguono. 

a) IRIDO-COROIDITE. — CICLITE 

Le infiammazioni localizzate alla regione anteriore della coroide devono descri¬ 
versi col nome di irido-coroiditi, perchè interessano e 1 iride e la coroide ad un 
tempo. Furono anche chiamate cicliti, ma questo nome suppone una limitazione 
dei fenomeni infiammatorii alla sola regione del circolo cigliare, il che raramente 
si può osservare. 

Le infiammazioni irido-coroideali dipendono da cause generali e da cause locati. 
La sifìlide ed il reumatismo sono le due diatesi che le producono maggiormente. 
Ne furono pure invocati, quali predisponenti, il periodo ed i disturbi della menopausa 
nella donna. 
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Le cause locali hanno sulla loro origine delle influenze evidentissime: in primo 
luogo bisogna ricordare le aderenze o sinechie iridee, sia colla capsula del cristal¬ 
lino (sinechie posteriori ), sia colla faccia posteriore della cornea, per inclusione in 
un leucoma di questa membrana (sinechie anteriori). Queste aderenze agiscono 
sull’iride e sul tratto uveale in ragione degli stiramenti che avvengono nei movi¬ 
menti della pupilla e dell’ostacolo che fanno alla comunicazione tra la camera 
anteriore e la posteriore. Infine, nei casi in cui l’iride è inchiusa in una cicatrice 
corneale, si ammette, che per l’intermezzo di questo tessuto irideo, possano i germi 
infettanti penetrare nei mezzi dell’occhio. 

Cause frequenti di irido-coroiditi sono pure i corpi stranieri, sia che arrivando 
dall’esterno portino seco gli elementi infettivi, sia che risultino da cristallino lussato, 
o da cisticerco. Il contatto dei corpi stranieri colla regione cigliare espone parti¬ 
colarmente allo sviluppo di queste infiammazioni. 

Vedremo a proposito dell’oftalmia simpatica, le cui lesioni sono spesso appunto 
quelle di un’irido-coroidite, come si spieghi l’influenza che l’occhio ammalato 
esercita sull’occhio sano. 


Come già. per le infiammazioni dell’iride, si ammettono tre forme di irido-coroi¬ 
diti : la sierosa, la plastica e la suppurativa. Caratteri comuni a queste tre forme 
sono l’iniezione dei vasi pericheratici, il dolore e la sensibilità alla pressione della 
regione cigliare, sintomo sul quale ha particolarmente insistito De Graefe, ed infine 
i disturbi variabilissimi della visione. 

Nella forma sierosa l’iniezione pericheratica è scarsa, l’iride perde colore, la 
camera anteriore aumenta in profondità, l’umore acqueo è torbido e sulla faccia 
posteriore della cornea si osserva una fine punteggiatura ; la pupilla è quasi sempre 
alquanto dilatata. Il corpo vitreo presenta piccole opacità a fiocchi nelle sue parti 
anteriori. Tutti questi fenomeni essudativi, che furono considerati come risultanti 
da una specie di linfangite oculare, aumentano la tensione oculare e non mancano 
di qualche analogia con quelli del glaucoma. A lungo andare vedesi anche produrre 
talora una vera idroftalmia. 

Nella forma plastica l’iniezione pericheratica è più pronunziata; l’iride è 
maggiormente alterata nel colore, la pupilla è dilatata, se già non v’erano aderenze 
prima, ed il campo pupillare è occupato da depositi pseudo-membranosi. Nel corpo 
vitreo si trovano dei fiocchi, degli essudati, la cui presenza non sempre è facile 
constatare coll’illuminazione obliqua, per l’intorbidamento dell’acqueo e l’ostruzione 
della pupilla. 

I dolori oculari e periorbitali sono vivi, l’acutezza visiva è notevolmente dimi¬ 
nuita. Dopo varie alternative di riacutizzazioni e di periodi di calma relativa, tale 
forma di irido-coroidite termina il più delle volte, se non è curata, con 1 atrofìa 
dell’occhio. Essa non dà mai aumento nella tensione del globo, come la forma 


precedente, ma piuttosto è causa di ipotonia. 

La terza forma o suppurativa è caratterizzata da vivissima iniezione periche¬ 
ratica, con produzione di chemosis e comparsa di pus nella camera anteriore. Gli 
essudati dell’iride, l’intorbidamento dell’umor acqueo e del corpo vitreo sono 
più accentuati che non nelle forme precedenti ed il cristallino talora si opaca. La 
suppurazione si manifesta in forma di ipopion nelle porzioni declivi della camera 
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anteriore; ina la quantità eli pus resta talora minima ed. in certi ìiionieiili. si vede 
l’ipopion sparire per poi riprodursi nuovamente. 

I dolori oculari e periorbitali sono vivissimi, avvi insonnia, c qualche volta non 
mancano i sintomi generali. 

Se rirido-coroidite suppurativa non è arrestata nel suo cammino, vedesi produrre 
una vera panoftalmite ; l’occhio suppura e si perfora. Quando si evita tale termi¬ 
nazione, rirido-coroidite suppurativa conduce di regola all’atrofìa lenta dell’occhio. 

II decorso dell’irido-coroidite è sempre lungo, salvo il caso di forma suppurativa 
con sviluppo di panoftalmite. Si osservano delle riacutizzazioni, che si ripetono dopo 
un certo tempo di calma e che possono prolungarsi per anni. 

L'esito della forma plastica è spesso l’atrofìa dell’occhio, nella forma sierosa 
si vede talora succedere un’idroftalmia definitiva. 

La diagnosi dell’irido-coroidite in generale non offre difficoltà, quando si può 
assistere alle varie fasi della malattia; il più malagevole a riconoscersi, è la parte 
maggiore o minore che la coroide o l’iride prendono in principio allo sviluppo 
dei fenomeni infiammatori. Nei periodi avanzati della malattia non ò del pari più 
possibile riconoscere, in modo positivo, le complicazioni che avvengono nella 
profondità dell’occhio, quali lo scollamento retinico, le emorragie intraoculari. 

In tesi generale si può dire, che quando l'irido-coroidite comincia dall’iride se ne 
constatano disturbi più accentuati, aderenze, rilievi, atrofìa, con relativamente minore 
disturbo della visione. Quando punto di partenza fu la coroide, le opacità del corpo 
vitreo ed il notevole abbassamento della visione sono i fenomeni dominanti. 

In certi periodi può confondersi il glaucoma con l’irido-coroidite ; indicheremo 
più innanzi i caratteri che permettono di evitare l’errore. 

La 2 »’ognosi dell’irido-coroidite ò sempre grave. Nei casi di corpi stranieri e 
nella forma plastica più grave ancora. 

La cura di questa malattia varia secondo la forma, la causa e la natura delle 
complicazioni. Se il solo reumatismo ne pare responsabile, si prescrive interna¬ 
mente il salicilato di soda e si fanno iniezioni sottocutanee con una soluzione di 
pilocarpina. 

Al solo sospetto di una sifìlide anteriore si dovranno prescrivere immediata¬ 
mente frizioni giornaliere di unguento napoletano, mentre si somministrerà inter¬ 
namente il joduro potassico in dose di 2-3 grammi al giorno. 

Nei casi di corpi stranieri ne è indicata l’estrazione immediata, sempre quando 
sia possibile. Contro i dolori vivi, l’antipirina, in dose di 2 grammi al giorno, è 
generalmente efficace. Se si accentuano i fenomeni infìammatorii, se vi è chemosis, 
si facciano applicare sulle palpebre delle compresse bagnate in acqua borica ghiaccia, 
oppure una vescica piena di ghiaccio. 

Quasi sempre bisogna ricorrere ad un intervento operativo. Una semplice para- 
centesi della camera anteriore basta talora nella forma sierosa, o nella suppurativa 
al suo principio; però in generale bisogna ricorrere alla iridectomia. Questa ope¬ 
razione presenta certamente particolari difficoltà per lo stato dell’iride. Graefe 
consigliò di unirvi l’estrazione del cristallino nella forma plastica. È d’uopo allora 
passare colla stretta lama dietro all’iride, per staccarne l’inserzione, eseguendo la 
sezione della cornea. 
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Quando l'irido-coroidite suppurativa ha invaso l'occhio intero, è indicata l’enu¬ 
cleazione, anche nel periodo acuto. 


b) COROIDITE PLASTICA, DISSEMINATA 


In questa forma di coroidite, le lesioni si trovano a placche e non interessano 
mai tutta l'estensione della coroide. Si formano, nello spessore dello stroma, degli 
ammassi di piccole cellule che lasciano, dopo la loro evoluzione, una cicatrice e 
determinano un’atrofia della coroide, che si svela in forma di placche bianche 
circondate da pigmento. La coroidite disseminata può dunque considerarsi come 
una forma eruttiva, che lascia dopo di sè delle cicatrici indelebili, come fanno 
certe eruzioni cutanee. 

La retina è generalmente intatta in corrispondenza degli ammassi cellulari che 
si formano nello stroma della coroidea; ma, nel periodo di atrofia, essa trovasi 
impigliata e si deprime a livello delle placche. 

La coroidite disseminata si divide in semplice e sifilitica. 




Fig. 118. — Coroidite essudativa ed atrofica. 


Fig. 119. — Coroidite areolare (Focrstcr). 


Mal note sono le cause della coroidite semplice. Si ricorda, nella donna, 1 influenza 
della menopausa, dei disturbi uterini e della gravidanza. L’artritismo pare anch’esso 
che vi abbia parte ; per ultimo la si osserva in occhi miopici con stafiloma posteriore. 

La coroidite sifilitica compare in un periodo intermedio tra i fenomeni secondari 
e i terziari. De Wecker afferma che è frequente nelle sifilidi contratte dopo i quaranta 
anni, e particolarmente negli ufficiali. Fu pure osservata in casi di sifilide ereditaria 

(Hutchinson). 

Quanto a sede, la coroidite semplice differisce dalla sifilitica. Mentre le lesioni 
della coroidite semplice sono accumulate specialmente verso l’equatore dell occhio, 
nella sifilitica hanno la deplorevole tendenza a raggrupparsi in vicinanza del polo 
posteriore e della macula. 

Foerster descrisse col nome di coroidite areolare una forma eruttiva, legata alla 
sifilide e che non differisce dalla forma ordinaria per altro che per ciò che le 
lesioni, raggruppate attorno alla macula, principiano con macchie pigmentarie, sono 
più nettamente rotonde ed hanno una- evoluzione più lenta. 

Nella varietà designata col nome di cor io-retinite centrale devesi solo tener 
conto della sede delle alterazioni in vicinanza immediata della macula, poiché 
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la retina non partecipa in modo sensibile alle lesioni coroideali. Solo i disturbi 
funzionali sono più accentuati. 

Coll 'esame oftalmoscopico si osservano, se praticasi affatto nel principio, delle 
macchie rosse con colorazione grigia al centro, nei punti che sono sede dell’eru¬ 
zione; si constata che il pigmento si accumula attorno a questi punti, che corri¬ 
spondono ad animassi cellulari nello stroma coroideale. Più tardi si vedono le 
macchie farsi bianche e, quando l’atrofia è completa, hanno un riflesso tendineo 
o bluastro, e si può anche verificare che in corrispondenza ad esse esiste una 
depressione. Un alone di pigmento nero le circonda ed ammassi irregolari di 

pigmento non mancano in loro vicinanza, per modo che la coroide assume 
apparenza tigrata. 

Nella coroidite semplice, le placche sono più numerose e più estese verso la 
regione equatoriale. L’inverso succede per la coroidite sifilitica, nella quale le 
macchie si osservano specialmente in vicinanza della papilla e della macula, ma 
sono più piccole e meno numerose verso l’equatore. Quello però che soprattutto 
caratterizza questa varietà, è la presenza, nelle parti più profonde del corpo vitreo, 
di piccole granulazioni che si spostano in forma di polvere nei movimenti dell’occhio. 
Questa apparenza è quasi patognomonica. In pari tempo osservasi nelle parti vicine 
della retina, una tinta grigiastra, una specie di alone attorno alla papilla; talora 
vi si aggiungono delle piccole macchie emorragiche, e nelle forme gravi, delle 
estese emorragie che sono punto di partenza di una completa disorganizzazione 
del fondo dell’occhio, con atrofìa consecutiva della papilla. 

I disturbi funzionali sono variabilissimi. Nella coroidite semplice sono spesso 
pochi. La visione ne soffre appena, in ragione della sede periferica delle lesioni e 
dell’integrità della retina in loro rapporto. L’acutezza visiva è tuttavia scemata, avvi 
qualche scotolila e talora delle mosche volanti. Nella coroidite sifilitica, i disturbi 
funzionali sono ben più accentuati. Non solo l’acutezza visiva è molto diminuita, 
ma gli ammalati soffrono spesso emeralopia, con sensazione di fiamme al davanti 
dell’occhio, quando entrano in un ambiente oscuro. Qualche volta accusano anche 
micropsia. In definitiva, se la cura non modifica la malattia, succede la perdita 
totale della vista. 

II decorso della coroidite disseminata ò essenzialmente cronico. Impiega sempre 
parecchi mesi nella sua evoluzione, procedendo a sbalzi con riacutizzazioni. Quando 
già le lesioni paiono arrestate, spesso succedono recidive, in modo che l’affezione 
si prolunga per anni. 

La diagnosi non può farsi senza esame oftalmoscopico. Gli essudati retinici si 
distinguono dalle placche coroideali per la loro sede più superficiale, per l’appa¬ 
renza striata dei loro contorni, pel colore più bianco e più uniforme, e per ciò 
che i vasi retinici spariscono in corrispondenza ad essi, invece di passarvi sopra, 
come succede per le placche coroideali. 

La distinzione tra coroidite semplice e coroidite sifilitica si fonda sulla loca¬ 
lizzazione delle lesioni di questa ultima al polo posteriore, sull’esistenza di opacità 
nel vitreo, e sull’aspetto nebuloso della retina attorno alla papilla. Vi abbiamo 
insistito abbastanza. 

La prognosi è sempre grave. Tuttavia la coroidite disseminata semplice, induce 
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solo una diminuzione sovente poco accentuata dell’acutezza visiva; la sifilitica, non 
curata, è di prognosi gravissima. 

La cura della coroidite consiste essenzialmente nell’uso dei sudoriferi e dei 
derivativi, quando trattasi della forma semplice. Le iniezioni sottocutanee di cloridrato 
di pilocarpina, i purganti ripetuti devono in questo caso essere prescritti. Se si 
ha ragione di temere di reumatismo, si somministra il salicilato di soda per via 
interna. Quale cura locale si fece molto uso di ventose alle tempie, ma la loro 
efficacia non è dimostrata. Giraud-Teulon ed il prof. Panas usarono anche deboli 
correnti continue, applicate alle due tempie, oppure alla fronte ed all’occipite. 

Nei casi di coroidite sifilitica, si prescriva immediatamente la cura specifica, in 
forma di frizioni mercuriali ripetute ogni giorno. Contemporaneamente si sommi¬ 
nistri il joduro di potassio in dose di 2 a 5 grammi per giorno. Tale cura deve 
rinnovarsi ogniqualvolta succeda una recidiva. 

c) TUBERCOLOSI DELLA COROIDE 

È antica la constatazione dei noduli tubercolari sulla coroide di soggetti che 
morirono per tisi, e particolarmente per tubercolosi migliare acuta. Autenrieth 
(1808), Guéneau de Mussy (1837), Ed. Jàger, Manz riferirono casi di tale natura. 
Cohnheim nel 1867 (1) ne fece conoscere l’anatomia patologica. Galezowski (2), 
De Graefe e Leber (3), riferirono osservazioni fatte sul vivo. Infine Bouchut e 
Frsenkel dimostrarono l’importanza, che la constatazione di tubercoli coroideali 
può avere nei casi dubbi di meningite tubercolare. 

La tubercolosi della coroide è, ordinariamente, un ultimo fenomeno della 
tubercolosi generalizzata, o migliare acuta. Tuttavia, pare che essa siasi mostrata 
qualche volta come manifestazione primitiva; ed è questo che ne accresce 1 inte¬ 
resse. Anche in questi casi, secondo Valude (4), non risulterebbe ancora da una 
infezione locale. 

I tubercoli della coroide formano d’ordinario dei noduli isolati, la cui struttura 
istologica è la stessa dei tubercoli di altre regioni. Originano nello strato corio- 
capillare della membrana e sviluppandosi spingono in avanti la retina. Poncet 
(di Cluny) descrisse anche (5) un’infiltrazione diffusa, con inspessimento generale 
della coroide, che potrebbe autorizzare una descrizione di coroidite tubercolare. 

All’oftalmoscopio, i tubercoli della coroide si presentano in forma di piccole 
masse rotondeggianti, di colore giallo pallido o rosa, sporgenti sulla superficie 
della coroide. Il loro numero varia da uno a cinquanta (Cohnheim), essi sono disse¬ 
minati attorno alla papilla e nella regione maculare. Le loro dimensioni variano 
da V 3 a 2 millimetri; eccezionalmente se ne osservarono alcuni grossi come una 
lenticchia. Non sono circondati da un alone di pigmento, e la loro presenza non 
pare che provochi, il più delle volte, alcun fatto infiammatorio nella coroide. 


(1) Vircìicnv's Archiv. 

(2) Archives génér. de méd ., sept. 1867. 

(3) Archiv fur Ophthalm., XIY, 1, p. 183. 

(4) Congresso di Heidelberg, 1887. 

(5) Gazette médicaìe, 1875, n. 278. 
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Lo sviluppo dei tubercoli nella coroide avviene quasi sempre in entrambi gli 
occhi. 

La diagnosi di questa lesione è ordinariamente resa più facile dai sintomi 
indicatori di una tubercolosi generale. In altri casi, d’altronde, come risulta dai 
lavori di Bouchut e Frsenkel, la constatazione di noduli sulla coroide permette 
di affermare la natura tubercolare d’una meningite. 

Fra le lesioni coroideali che possono simulare i tubercoli, non è d’uopo ricor¬ 
dare che le macchie della coroidite disseminata, le quali ne differiscono, perchè 

non formano una sporgenza rotonda, emisferica, nè hanno la tinta rosea o giallastra 
che caratterizza il nodulo tubercolare. 

La prognosi dei tubercoli della coroide è grave, poiché essi indicano quasi 

sempre un’infezione generale. La questione dell’enucleazione del bulbo nei casi 

in cui si constata un tubercolo coroideale senza altro sintomo di tubercolosi, fu 

sollevata nel 1878 alla Società di Chirurgia (1), a proposito di un fatto comunicato 

da Teofilo Anger; e variamente apprezzata da Giraud-Teulon, Terrier, Panas, 
non è ancora sciolta. 

d) SCLERO-COROIDITE POSTERIORE — STAFILOMA POSTERIORE 

Nei miopi di grado assai elevato, e quasi costantemente al disopra delle 7 diot¬ 
trie, da lungo tempo fu richiamata l’attenzione sulla presenza di una mezzaluna 
biancastra abbracciante il lato esterno della papilla. Questa mezzaluna, o stafìloma 
posteriore , facile a vedersi coll’oftalmoscopio, apparisce al lato interno della papilla, 
quando si fa l’esame ad immagine rovescia. Talora trovasi in basso, quasi mai 
alla parte superiore. In larghezza raramente eccede il diametro della papilla ; il 
suo limite periferico è netto e fiancheggiato da una 
striscia pigmentata. In qualche caso forma un 
anello quasi completo attornoallapapilla, oprende 
forma dentellata che ricorda l’aspetto di un tri¬ 
foglio; ma non perde mai il carattere di essere 
nettamente tagliato ai margini e di rimanere 
stazionario. 

Jaeger constatò 1’esistenza di stafìloma poste¬ 
riore negli occhi di alcuni bambini appena nati; 
esso esiste nei giovani quando appaiono i primi 
sintomi della miopia. Il colore bianco dello 
stafìloma posteriore devesi all’atrofìa od alla 
mancanza della coroide che lascia intravvedere 
attorno alla papilla la sostanza bianca della sclerotica. 

L’eziologia dello stafìloma posteriore fu molto controversa. Le cause della 
miopia influiscono sul suo sviluppo e quindi l’ereditarietà, il lavoro troppo prolun¬ 
gato in cattive condizioni di illuminazione vi hanno un’influenza incontestabile. Per 
quanto riguarda il meccanismo, con cui si forma il distacco o l’atrofìa della coroide 
al margine esterno della papilla, fu invocata 1’esistenza di un coloboma coroideale 



Fig. 120. — Stafìloma posteriore. 


(1) Bulletin de la Société de Chir., 1878, p. 755. 
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rudimentale, nei casi di stafiloma congenito, o anche di una inserzione viziosa 
del nervo ottico. Per lo stafiloma acquisito, ne furono accusati specialmente gli 
stiramenti dei muscoli sul globo oculare negli sforzi di convergenza e di accomo¬ 
dazione. Giraud-Teulon attribuiva grande importanza all’antagonismo dei muscoli 
obliqui e del retto interno. Emmert crede che contraendosi il muscolo retto esterno, 
agisca per pressione sulla parte corrispondente del nervo ottico. L’opinione più 
razionale è quella che attribuisce l’azione principale agli stiramenti prodotti sulla 
coroide durante gli sforzi di accomodazione, in coincidenza con quelli di conver¬ 
genza, dal muscolo cigliare, le cui fibre antero-posteriori sono, come è noto, 
grandemente sviluppate nei miopi. 

L’esistenza di stafiloma posteriore non è causa di notevoli disturbi funzionali, 
oltre quelli derivanti dalla miopia. Non raggiunge infatti la macula, ed ha il solo 
effetto di esagerare le dimensioni dello scotolila fisiologico corrispondente alla 
papilla nell’esperienza di Mariotte. 

Scierò-coroidite posteriore. — È frequentissimo vedere a un dato punto lo 
stafiloma posteriore, fin allora stazionario, assumere d’un tratto uno sviluppo 




Fic. 121. - Sclero-coroidite posteriore Fig. 122. - Sclero-coroidite posteriore 

incipiente. in stadl ° avanzato. 

invadente. Si producono allora le lesioni della sclero-coroidite posteriore, forma 
particolare di coroidite atrofica, con tutti i disturbi funzionali che le sono proprii 
e che si confondono con quelli della miopia progressiva. 

Quando si esamina all’oftalmoscopio il fondo di un occhio colpito da sclero- 
coroidite posteriore, si vede attorno alla papilla una superficie color bianco tendineo, 
analoga a quella dello stafiloma, ma generalmente molto più estesa, e specialmente 
più irregolare. I suoi limiti sono molto meno netti, più o meno frangiati, ed i 
margini mancano del contorno di pigmento. Attorno alla macchia principale, altri 
isolotti di placche bianche si sono formati, e qua e là accumuli di pigmento. Nelle 
parti della coroide vicine alle placche di atrofia completa, si constata un assotti¬ 
gliamento evidente con una colorazione più pallida. 

Quasi sempre la sclerotica, messa a nudo nei punti in cui la coroide atrofica 
è scomparsa, è in pari tempo ectasica, e le irregolarità delle sue gibbosità sono 
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indicate dalla varietà e differente intensità dei riflessi aH’esamc oftalmoscopico. 
Sulla superfìcie bianca della sclerotica spiccano alcuni residui dei vasi coroideali, 
ma anche questi finiscono collo sparire. Per contro i vasi della retina persistono 
e vi passano davanti, formando sui limiti delle macchie un gomito apprezzabile, 
quando vi è ectasia della sclerotica. 

La papilla appare ipercmica sul fondo madreperlaceo che la circonda ; spesso 
è ovale a gran diametro verticale, talora scavata. 

Sulle parti della coroide, non colpite dall’atrofia, vedonsi talora piccole macchie 
emorragiche, ma non si osserva iperemia. Il decorso invadente del processo si 
compie senza reazione infiammatoria. 

In casi eccezionali la sclero-coroidite posteriore si sviluppa, senza che siavi stato 
primitivamente stafiloma; allora le placche atròfiche compaiono quasi sempre in 
vicinanza della macula, ed i disturbi funzionali sono, fin dal principio, molto più 
molesti. 

Mentre tali modificazioni avvengono nella coroide, altri disturbi non meno 
gravi si manifestano negli altri mezzi dell’occhio ; questi però non sono costanti e 
devono considerarsi quali complicazioni. 

Il corpo vitreo si rammollisce, vi si formano dei fiocchi opachi, i quali al più 
piccolo movimento dell’occhio si spostano, dando luogo al fenomeno dei corpi 
nuotanti, che è svelato dall’oftalmoscopio, ed ai conseguenti disturbi funzionali. 
11 cristallino si opaca talora in prossimità del suo polo posteriore; e per ultimo 
non è raro veder prodursi uno scollamento retinico. In qualche caso appaiono 
anche fenomeni glaucomatosi. 

I disturbi funzionali consistono in un progressivo aumento della miopia, che 
obbliga intanto i malati a far uso di lenti sempre più forti; nella comparsa di 
mosche volanti che stancano la vista e nella diminuzione grande dell’acutezza 
visiva. Se la macula ne è invasa, la visione centrale è abolita ; se invece fu rispar¬ 
miata, gli scotomi che corrispondono alle placche di atrofia coroideale sono molto 
meno imbarazzanti, e si è talora stupiti di constatare una visione assai buona 
con le più estese lesioni del fondo dell’occhio. 

Ad ogni modo i malati non possono attendere ad un lavoro che richieda 
applicazione, senza provare una sensazione di tensione oculare, di pesantezza, di 
congestione nella metà corrispondente del capo. La gran luce li offende, e sof¬ 
frono talora di fotopsia (sensazione di lampi, di scintille). In fine in alcuni casi si 
aggiungono delle vere neuralgie periorbitarie. 

Quando vi ha notevole ectasia della sclerotica alla sua parte posteriore, il 
bulbo oculare è meno mobile, a ragione dell’esagerato suo allungamento. La con¬ 
trattura dei muscoli retti porta talora rocchio in dentro, oppure viceversa, per la 
loro insufficienza si produce strabismo esterno. 

La diagnosi della sclero-coroidite posteriore e dello stafiloma si basa sui nettis¬ 
simi lìmiti dei margini di quest’ultimo circondati da un alone di pigmento, e sulla 
mancanza di accentuati disturbi funzionali. In qualche caso il decorso invadente della 
sclero-coroidite non può essere ben apprezzato, che ripetendo l’esame del fondo 
dell’occhio ad intervalli di tempo assai lunghi, e prendendo ogni volta uno schizzo 
delle lesioni. 
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La prognosi di questa affezione ò grave e si confonde con quella della miopia 
progressiva, su cui ritorneremo. In certi casi tuttavia si arresta in estensione. 
Il più delle volte però il decorso è regolarmente continuo o non presenta che 
interruzioni periodiche e di poca durata. 

La cura preventiva è quella della miopia, clic sarà esposta più avanti. Quando 
la sclero-coroidite posteriore si sviluppa, bisogna che 1* ammalato cessi da ogni 
lavoro e porti occhiali a vetri blu od affumicati. Paralizzando l’accomodazione 
con instillazioni a lungo continuate di atropina, si mette l’occhio in condizione di 
rilasciamento favorevole, e si combatte il crampo accomodativo che talora esiste. 
La somministrazione del sublimato in dose di 1 centigr. al giorno è spesso segata 
da esito felice. 

Se produconsi fenomeni di tensione dolorosa nell’occhio, si fanno applicazioni 
alle tempia della ventosa di Heurteloup e si tengono poi gli ammalati per 24 ore 
allo scuro. La comparsa di fenomeni glaucomatosi o di scollamento retinico 
obbligherà qualche volta a praticare una iridectomia. 

e) SCLERO-COROIDITE ANTERIORE - STAFILOMA ANTERIORE 

La sclero-coroidite anteriore risulta, come la posteriore, da atrofia parziale 
della coroide con assottigliamento della sclerotica. L’ectasia di questa membrana 
costituisce lo stafilorpa, che per la sua sede sul segmento anteriore dell’occhio ò 
direttamente apprezzabile, senza l’oftalmoscopio. 

La sclero-coroidite anteriore compare specialmente nei giovani da 8 a 20 anni. 
De Wecker richiama l’attenzione sulla sua maggior frequenza nelle ragazze. Sembra 
che il linfatismo e la scrofula abbiano parte nel suo sviluppo, e così fors’anche la 
sifilide (Panas). Pei soggetti di una certa età, se ne accusa più spesso il reumatismo 
gottoso. 

Le lesioni della sclero-coroidite anteriore consistono in placche di atrofia coroi¬ 
deale, di colore bianco, con margini pigmentati, come abbiamo descritto per la 
sclero-coroidite posteriore. Ma, se pure non occupano l’equatore del bulbo, non 
si possono coll’oftalmoscopio constatare, ed anche in tal caso, l’intorbidamento 
dei mezzi impedisce quasi sempre di riconoscerne la presenza. Fu segnalata la 
coincidenza d’uno stafiloma posteriore con le lesioni della sclero-coroidite anteriore. 

Le alterazioni della sclerotica sono evidentissime ; la sua sottigliezza, nei punti 
in cui la coroide è atrofizzata, può arrivare fino a quella di un foglio di carta; 
onde le dilatazioni irregolari, le sporgenze ectasiche che presenta. Secondo la sede 
occupata da queste sporgenze esse si chiamarono stafiloma intercalare, cigliare 
od equatoriale. L’intercalare occupa la regione più vicina alla cornea. 

I sintomi, per cui si svela la sclero-coroidite anteriore, sono obbiettivi o sogget¬ 
tivi; ma la loro intensità varia molto, secondo il decorso dell’affezione, che può 
essere acuto, subacuto o cronico. 

Nelle forme acute o subacute si osservano fenomeni di iniezione pericheratica, 
più o meno limitati alla regione nella quale il tessuto cellulare sotto-congiuntivale 
presenta un rossore vinoso, analogo a quello della episcierite. In pari tempo l’iride 
è alterata nel suo colore, i suoi movimenti sono pigri e spesso vi è una leggiera 
deformazione del margine pupillare nel punto più vicino dell’iniezione sclerale. 
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L’umore acqueo è torbido, si formano sinechie e la tensione oculare aumenta. 
In pari tempo la cornea si offusca e presenta un lento opacamento, effetto di 
sclerosi. Il corpo vitreo si rammollisce e vi si formano dei corpi nuotanti. 

Questi fenomeni obbiettivi sono accompagnati da dolori più o meno vivi, talora 
da vere neuralgie cigliari con sensibilità dell’occhio al tatto. I pazienti si lagnano 
di vedere continuamente delle mosche volanti, talora dei lampi o delle scintille. 
Accusano pure scotomi ed è possibile talora constatare un restringimento irregolare 
del campo visivo. Infine, per rallungarsi del diametro antero-posteriore dell’occhio, 
può aversi una miopia che mancava dapprima. 

A lungo andare la sclerotica si deforma. Cede nei punti in cui era più intensa 
l’iniezione, si formano una o più sporgenze roton¬ 
deggianti, dei gavoccioli, che più tardi assumono un 
colorito bluastro, ardesiaco, il quale devesi a ciò che 
il pigmento coroideale apparisce per trasparenza 
attraverso alla sclerotica assottigliata. Se le sporgenze 
sono parecchie e si confondono, la dilatazione può 
interessare quasi tutto il segmento anteriore del¬ 
l’occhio. 

Nella forma cronica le ectasie della sclerotica si 
formano lentamente, senza dolore, senza essere 
precedute da fenomeni infiammatorii. Questa forma 
si osserva specialmente nei bambini che hanno avuto 
perforazioni corneali. 

Il decorso dell’affezione, nelle sue forme acuta e 
subacuta, non è continuo, ma presenta dei periodi di esacerbazione e dei periodi 
di remissione. 

Le complicazioni che osservansi nel corso della sclero-coroidite anteriore, risul¬ 
tano dalla possibile rottura della zonula di Zinn, che induce spostamento del 
cristallino. In qualche caso eccezionale fu osservata la rottura dello stafiloma 
per distensione. Tale rottura è seguita da fuoruscita del corpo vitreo, da emorragie 
intraoculari e da atrofìa del bulbo. 



Fig. 123. — Sporgenza ectasica 
della sclero-coroidite anteriore. 


La sclero-coroidite anteriore, se non si ferma nel suo cammino, termina frequen¬ 
temente colla deformità nota col nome di idroftalmia o di buftalmia. 

Quanto alla diagnosi , raramente si dovrà far uso dell’oftalmoscopio. I sintomi 
obiettivi, che si ricavano dall’esame diretto del segmento anteriore dell’occhio, e 
la comparsa di ectasie della sclerotica bastano per far riconoscere la sclero- 
coroidite anteriore. 

La prognosi ne è grave. Questa malattia tende a generalizzarsi e termina spesso, 
dopo varie recidive, colla perdita totale della vista. 

La cura della sclero-coroidite consiste, in principio, nelle forme acute e subacute, 
nel praticare iniezioni sottocutanee di pilocarpina, e nel somministrare interna¬ 
mente i mercuriali, generalmente il calomelano a dosi refratte. Si prescrive il sali¬ 
cilato di soda o di litina, quando è evidente l’influenza del reumatismo. Come 
collirio ci si limiterà ad instillare il cloridrato di cocaina, più che non l’atropina. 

Se la tensione dell’occhio aumenta, la iridectomia potrà troncare nel loro inizio 
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le complicazioni. Più lardi essa presenta qualche difficoltà di esecuzione e qualche 
pericolo. 

Nei casi in cui la cornea tende alla sclerosi, si ricorrerà specialmente a ripetute 
sclerotomie ed applicazioni di punte di fuoco galvano-caustiche sullo stafiloma. 

Se la malattia è antica e se la deformità oculare è accompagnata da perdita 
della vista, si dovrà praticare Yexenteratio del bulbo o l’enucleazione, a preferenza 
del taglio dello stafiloma. 

f) emorragie ed apoplessie della coroide 

Le emorragie provenienti dai vasi coroideali sono rare. 

Si osservano il più delle volte in seguito a traumi dell’occhio. Alt disegnò un 
vasto spandimento sanguigno consecutivo a contusione, il quale aveva separati in due 
foglietti la coroide. Questi spandimenti traumatici coincidono talora con rotture 
della retina ed emorragie nel vitreo. Le emorragie spontanee della coroide sono 
attribuite ad alterazioni dei vasi, specialmente a sclerosi delle loro pareti, in con¬ 
seguenza di albuminuria e di affezioni cardiache. Compaiono pure qualche volta 
come complicazioni della sclero-coroidite posteriore. 

Knapp ammette pure, che l’embolia delle arterie cigliari posteriori possa dar 
luogo ad infarti coroideali, nel corso di una endocardite reumatica, ed H. Mailer 
descrisse delle embolie delle piccole ramificazioni di queste arterie stesse, di origine 
periferica. 

Le emorragie coroideali si presentano aH'oftalmoscopio in forma di macchie 
rotondeggianti rosse, più scure al centro, occupanti specialmente il segmento poste¬ 
riore dell’occhio. Si distinguono dalle emorragie retiniche disposte a treccie lungo 
i vasi retinici che vi si confondono e sembrano interrotti in corrispondenza di 
esse. Mentre invece i vasi retinici intatti si vedono talora decorrere al davanti 
dello spandimento coroideo. 

In certi casi i disordini concomitanti del corpo vitreo impediscono qualunque 
esame oftalmoscopico. Lo scollamento retinico è talora la conseguenza dell’emorragia 
coroideale ; però il riassorbimento del sangue effuso avviene talora, benché molto 
lentamente, e rimane più tardi, come traccia dello spandimento, una placca di atrofìa 
coroideale biancastra, circondata da pigmento. 

I disturbi funzionali che risultano dall’emorragia coroidcale sono di poca gravità, 
purché questa non occupi la regione della macula, e non vi siano complicazioni 
da parte del corpo vitreo e della retina. Gli scotomi, o lacune nel campo visivo, 
dipendono generalmente da alterazioni concomitanti della retina. 

g) SCOLLAMENTO DELLA COROIDE 

Lo scollamento della regione cigliare della coroide è assai frequente in seguito 
ad irido-coroiditi che portano l’occhio ad atrofìa. La separazione della coroide e 
della sclerotica in altre regioni è invece affatto eccezionale. Fu studiata da Graefe (1) 
e da Iwanoff (2). 


(1) Archiv fiir Ophth., IV, II, p. 226. 

(2) Id. XI, pag. 191. 
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Lo scollamento coroideale è traumatico o spontaneo. Bisogna riferire ai traumi 

* I 1 • ^ a contusioni, e lo scollamento che 

avviene talora in seguito ad operazioni di cataratta con uscita notevole di vitreo 

od al taglio di stafìloma corneale (Wecker). Gli scollamenti spontanei sono piti 
diffìcili a spiegarsi. Essi risultano senza dubbio da emorragie sotto-coroideali. 
Iwanoff in un caso di scollamento completo ed antico vi trovò un liquido analogo 
a quello che costituisce lo scollamento retinico. La retina alterata nella sua traspa¬ 
renza rimane a lungo unita alla coroide scollata; però a lungo andare se ne separa. 

Lo scollamento coroideale si riconosce all’oftalmoscopio dalla sporgenza che fa 
nel corpo vitreo una massa che costituisce un rilievo sferico, regolare, di color 
rosso bruno, talora grigiastro o giallo. Alla sua superficie esistono talora delle 
macchie emorragiche o pigmentate. Si riconoscono i vasi retinici e, se la retina non 
si è opacata, si distingue anche la disposizione dei vasi coroideali (Liebreich). 

Lo scollamento coroideale può confondersi con quello della retina, però questo 
è irregolare, presenta delle pieghe, ed un tremolìo che non fu riscontrato nello 
scollamento coroideale; inoltre v’ha una colorazione grigia con riflessi bluastri carat¬ 
teristici. La diagnosi è qui dunque in generale facile. Più difficile molto è distin¬ 
guerlo dai tumori coroideali, specialmente dal sarcoma o dal melano-sarcoma. 
giacche l’apparenza oftalmoscopica è spesso uguale, se non che nel caso di tumori si 

hanno dolori ed aumento di tensione, ciò che manca nello scollamento coroideale, 
ove è decisa la tendenza all’atrofìa. 

I disturbi visivi dello scollamento sono considerevoli, e la vista si perde presto 

completamente. L’esito in atrofia dell’occhio, in conseguenza di irido-coroidite, è 
di regola. 

La cura fu considerata finora come inefficace. I tentativi fatti recentemente 

di iniezioni irritanti nella cura dello scollamento retinico potrebbero tuttavia essere 
ripetuti per lo scollamento coroideale. 


IV. 

TUMORI DELLA COROIDE 

Quasi tutti i tumori della coroide sono sarcomi o melanosarcomi. Si osser¬ 
varono pure, in via affatto eccezionale, dei miomi, fibromi, granulomi ed anche 
ossificazioni di questa membrana. 

Prima d'intraprendere lo studio dei tumori sareomatosi, dobbiamo dire qualche 
parola di uno stato particolare descritto da H. Muller col nome di escrescenze 
verrucose. Questa lesione della lamina vitrea della coroide è il risultato di un’alte¬ 
razione senile. Le sporgenze che la costituiscono, trasparenti e circondate da un 

li ® # § l’ora serrata. Si osservano 

pure qualche volta m vicinanza della papilla nei principii della cataratta. Esse 

non sono causa di notevoli disturbi funzionali, ma pare che precedano talora 
J ossificazione della coroide. 

I tumori sareomatosi , che si osservano più comunemente, non sono rari. Fuchs 
ne calcola la frequenza affi per 1500. Si riscontrarono più spesso nell’uomo che 
nella donna. Sono rari prima di trent’anni; ma tuttavia si osservarono anche in indi- 
vidui al disotto dei dieci anni. Gli occhi fortemente pigmentati ne sono più parti- 
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coiai-mente colpiti, ed i traumi pare che abbiano molta influenza nel loro sviluppo. 
Si trovarono pure in occhi da lungo atrofizzati e ridotti a monconi. 

I sarcomi e melanosarcomi son ben limitati. Spesso hanno pure una specie di 
involucro fibroso. I sarcomi puri (sarcomi bianchi, leuco-sarcomi) non pigmentati 
sono molto più rari. I sarcomi melanotici, per la irregolare distribuzione del 
pigmento, hanno talora aspetto marmoreo o di granito. 




Fig. 124. — Sarcoma della coroide, al primo Fig. 125. — Sarcoma della coroide, al secondo periodo 

periodo (A. Sichel). (A. Sicbel). 

Quali varietà di questi tumori, furono descritti dei mixosarcomi, dei cistosar- 
comi, degli osteosarcomi (?), ma la sola distinzione importante a stabilirsi si basa 
sulla forma delle cellule che li costituiscono. I sarcomi a cellule rotonde e piccole 
sono infinitamente più maligni che quelli a cellule fusiformi. 

I sarcomi hanno quasi sempre origine dalla regione cigliare. Si trovano però 
pure verso la regione equatoriale della coroide, ed in vicinanza del polo posteriore. 
Il principio ne è ordinariamente insidioso. 

Quando il tumore ha sede nella regione cigliare, si manifesta con una sporgenza 
brunastra, che sposta l’iride ed il cristallino, invadendo poi o il corpo vitreo o 
la camera anteriore. 

Se il tumore comincia dal segmento posteriore, l’oftalmoscopio svela, quando 
la retina ha conservato la sua trasparenza, una massa rotondeggiante, liscia o 
bernoccoluta, di color rosso brunastro, che solleva la retina stessa. Tuttavia il più 
delle volte la retina è scollata davanti al tumore ed ha subita la degenerazione 
grassa, che le impartisce una tinta giallastra. La sede dello scollamento retinico alla 
parte superiore, le poche pieghe ch’esso presenta, e la mancanza di spostamento 
di queste pieghe bastano a far sospettare la presenza del tumore. 

A. Sichel indicò inoltre 1’esistenza di una rete vascolare speciale apprezzabile 
coll’oftalmoscopio e che non appartiene che ai tumori. Quando tal fatto può essere 
constatato, è patognomonico. 

L’aumento della pressione intraoculare, l’iniezione delle vene sottocongiuntivali, 
l’insensibilità della cornea, la diminuzione della camera anteriore, la dilatazione e 
l’immobilità della pupilla, sono i sintomi coi quali si manifesta la presenza del tumore. 
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In certi casi si hanno vivi dolori irradiantisi nel fronte, con esacerbalo! e talora 
con veri accessi di glaucoma acuto. 

In un secondo periodo, il tumore fuoresce dalla vescica oculare. L’uscita si fa 
attraverso ad un’ulcerazione della cornea, o ad una perforazione della sclerotica. 
In qualche caso invece il tumore corre lungo il nervo ottico producendo esoftalmia 
ha perforazione della cornea è talora seguita da panoftalmie ; ma il più delle 
yo te, ,1 tumore che ha oltrepassati i limiti degli inviluppi oculari, assume uno 
sviluppo considerevole e si formano tumori secondari nell’orbita. 

Infine, all’ultimo periodo, si manifestano i sintomi della generalizzazione da 

parte del cervello e delle meningi, o di formazione di nodi secondari nel fegato o 

nella milza. Fu richiamata l’attenzione sulla rara invasione dei polmoni e dei reni. 

Prima che compaiano i fenomeni glaucomatosi, il solo disturbo funzionale 

risultante dalla presenza di un tumore della coroide è il restringimento del campo 
Visivo, e la diminuzione dell’acutezza visiva. 

La diagnosi della sede precisa del tumore in principio non è possibile che nel 

caso, in cui l’esplorazione oftalmoscopica non sia impedita da uno scollamento o da 

egenerazione della retina. De Wecker raccomanda l’uso della luce elettrica per 

esplorare la regione in cui sporge il tumore, e tutte le particolarità del distacco 

retinico. Si può infatti confondere il sarcoma coroideale col glioma retinico; ma 

questo e piu frequente nei bambini, mentre il sarcoma coroideale si osserva 
specialmente dai quaranta ai sessantanni (Fuchs). 

La rapida evoluzione e la viva infiammazione che la accompagna, non per¬ 
mettono di confondere una gomma della regione cigliare con un sarcoma, il cui 
sviluppo è molto più lento. 

È raro che gli ammalati, 

salvo un intervento precoce, abbiano più di due o tre anni di vita; anzi la morte 
li colpisce sovente più presto, per generalizzazione dei tumori. 

La sola cura dei sarcomi coroideali, quando se ne è fatta la diagnosi, è l’enu¬ 
cleazione dell’occhio. Devesi tentare di tagliare il nervo ottico più che è possibile 
ontano dalla sua inserzione, e De Graefe propose l’uso di uno strumento speciale 
per tagliare il nervo in vicinanza della sommità dell’orbita. Se il tumore ha già 
oltrepassati gli involucri oculari, non bisogna esitare a vuotare Forbita In qualche 
caso si è pure costretti a raschiare il periostio delle pareti orbitarie. Il termocauterio 

e allora necessario, per arrestare le emorragie che provengono dal sommo della 
cavità. 

[V. nota 19 del Traduttore ]. 


CAPITOLO IX. 

Malattie della retina. 

Warlomokt et Duwez, art. Rètine, Dici, encyd. des Sciences méd ., 3» serie, t. IV pae 101 - 
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I. 

ANOMALIE CONGENITE 

Una sola, fra le anomalie congenite della retina, merita speciale descrizione, 
perchè si svela all’esame oftalmoscopico, con un’apparenza che potrebbe facilmente 
essere confusa con uno stato patologico acquisito. Intendiamo parlare della per¬ 
sistenza delle fibre nervose con la loro guaina mielinica. Nelle condizioni normali, è 
noto che la guaina mielinica non accompagna le fibre nervose nella loro espansione 
oltre il nervo ottico e che esse sono trasparenti. 

Ma in qualche caso la guaina mielinica persiste attorno alle fibrille, per un 
certo tratto oltre la papilla, e la presenza di questa guaina si manifesta con for¬ 
mazione di macchie bianche, madreperlacee, su cui H. Muller pel primo ha richiamata 
l’attenzione nel 1856. Questa disposizione, rara nell’uomo, è normale nel coniglio, 
nei cui occhi si possono osservare irradiazioni di fibre opache attorno alla papilla, 
in ogni direzione, ma specialmente secondo il diametro orizzontale. 

Nell’uomo, le placche bianco-splendenti, tendinee si presentano in forma di 
fiamme, di pennacchietti, che divergono attorno alla papilla, cui solo rarissimamente 
circondano completamente. Il più delle volte vi hanno due fasci, uno superiore ed 
uno inferiore, talora quattro quasi disposti a croce. 

Eccezionalmente si osservano isolotti o placche a distanza. Mai le fibre a 
doppio contorno si trovano nella regione maculare. 

Oltre che il colore bianco tendineo, queste macchie hanno per carattere di 
presentare margini dentellati, frangiati, irregolari, i cui prolungamenti seguono la 
direzione delle fibre nervose. I vasi retinici ora traspaiono sopra queste macchie, ed 
ora spariscono momentaneamente nella loro spessezza, per ricomparire più lungi. 

Queste particolarità, perchè possano essere ben esaminate, devono essere studiate 
col metodo dell’immagine diritta. 

Questa anomalia non è causa di disturbi funzionali apprezzabili; il più delle 
volte i soggetti che la presentano, hanno visione affatto normale. Il solo fenomeno 
soggettivo con cui la presenza delle fibre mieliniche possa svelarsi, quando le si 
cercano, è l’ingrandimento del punto cieco nell’esperimento della macchia di Mariotte. 

II. 

LESIONI TRAUMATICHE 

Le ferite e le rotture della retina accompagnano quasi sempre quelle della 
coroide e della sclerotica nelle ferite penetranti del bulbo, e sono spesso compli¬ 
cate da presenza di corpi stranieri. Non insistiamo su queste ferite già studiate. 

Nelle rotture per contraccolpo o per commozione, la soluzione di continuità 
della retina, come quella della coroide, avviene in vicinanza del polo posteriore 
dell’occhio. Spesso è incompleta e non interessa lo strato più interno, quello delle 
fibre nervose, che resiste in un colla membrana limitante interna. Si vedono infatti 
i vasi retinici intatti passare al davanti della ferita. Però dopo che è riassorbito 
il sangue effuso al di sotto, la formazione di tessuto cicatriziale è causa di abolizione 
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della sensibilità retinica e di persistenti disturbi funzionali. In altri casi si osservano 
rotture complete ed emorragie primitive dai vasi retinici nel vitreo. 

La commozione della retina fu studiata da Berlin e Leber. Avviene nelle con¬ 
tusioni del bulbo come nelle scosse che agirono su tutto il capo. Produce diminu¬ 
zione dell'acutezza visiva, e talora cecità passeggierà o disturbi funzionali, quali 
abbagliamenti, percezione di fiamme, di scintille. In qualche caso si osservò ulte¬ 
riore sviluppo, senza lesione apprezzabile, di atrofia della retina e del nervo ottico. 
Secondo Berlin e Leber la commozione retinica si manifesta al contorno della 
papilla con un edema fugace della retina, riconoscibile dalla formazione in tale 
regione d’una specie di alone grigiastro. E pure accompagnata da spasmo acco¬ 
modativo, con miosi, o da midriasi. 

La retina può ancora essere colpita da traumi di un altro ordine, per azione 
troppo viva o troppo prolungata del suo naturale eccitante, la luce. Si osservano 
questi accidenti negli individui che furono a lungo esposti all'azione del sole, nei 
deserti sabbiosi, e, specialmente, fra le nevi. La prolungata contemplazione dei 
fenomeni di una eclisse solare, fu pure causa di disturbi visivi, che furono descritti 
come una retinite maculare. 

Czerny, mediante esperienze sugli animali, dimostrò che in questi casi succedeva 
una specie di scottatura della retina. Per azione della luce elettrica si può anche 
vedere svilupparsi un’infiammazione esterna, una vera oftalmia bene studiata da 
F. Terrier (1). 


III. 

DISTURBI VITALI ED INFIAMMAZIONI DELLA RETINA 


Studieremo in questo capitolo: 

1° I disturbi circolatorii e le lesioni vascolari; 
2° Le infiammazioni della retina o retiniti; 

3° Lo scollamento retinico. 


1° Disturbi circolatorii e lesioni vascolari. 


I disturbi circolatorii osservati nella retina sono : l’iperemia e l'ischemia. Come 
lesioni vascolari, descriveremo le emorragie od apoplessie della retina e l'embolia 
dell’arteria centrale. 


a) Iperemia. — L’iperemia della retina non è che un sintonia che trovasi in certo 
numero di malattie oculari, o accompagna disturbi generali di circolazione. In istato 
normale, la colorazione e l’aspetto della papilla del nervo ottico sono variabilissimi, 
secondo l’età ed il colore dell’iride. Non è possibile perciò fondarsi sul colore più 
o meno roseo della papilla per diagnosticare l’iperemia della retina. Maggior valore 
ha il volume apparente e la colorazione dei vasi retinici veduti all’oftalmoscopio. 

Nell’iperemia arteriosa le arterie, che normalmente sono meno voluminose e più 
pallide delle vene, arrivano ad eguagliarle, sia in diametro che in colore. 


(1) De l’ophthalmie électrique; Archives d'Ophthalmologie, 1888, t. Vili, p. 1. 
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L’iperemia venosa si manifesta per l’aumento in volume, per la colorazione più 
scura e la tortuosità delle vene nel piano antero-posteriore. 

Le cause generali dell’iperemia retinica sono numerose. La si trova nella 
cloroanemia e nelle nevrosi. Le donne isteriche ne sono spesso affette; talora è 
in rapporto con disturbi mestruali. 

I disturbi cireolatori! in relazione con affezioni cardiache determinano spesso 
iperemia venosa; la permeabilità del foro di Botallo è accompagnata da vera 
cianosi della retina. 

Anche il gozzo esoftalmico ne è causa, ma non in maniera costante. 

Fra le cause locali, citeremo tutte le infiammazioni oculari con iniezione peri- 
cheratica, come pure i tumori dell’orbita, che inceppano la circolazione di ritorno. 
De Graefe dimostrò che i tumori cerebrali hanno le medesime conseguenze. 

L’iperemia risulta qualche volta anche da azione riflessa per denti cariosi, ferita 
del sopraciglio. 

Infine cause fisiologiche può avere la iperemia retinica, quando è esagerata la 

loro azione. 11 lavoro prolungato, se avvi qualche vizio di refrazione, specialmente 

ipermetropia, l’azione di una luce troppo viva, e specialmente dell’elettrica, possono 
determinarla. 

L’iperemia retinica si manifesta con una sensazione dolorosa di fatica dell’occhio, 
con abbagliamento e fotofobia. Avvi talora percezione di fosfeni e vera fotopsia. 

L’acutezza visiva sarebbe, dicesi, esagerata nell’iperemia attiva e diminuita nella 
congestione passiva. 

La cura, quando ne è nota la causa, consiste nel sopprimere questa, se è possibile. 
Si prescriverà il riposo da ogni lavoro che richieda applicazione, il soggiorno in 
ambienti oscuri, o l’uso di occhiali a vetri molto scuri. 

La ventosa alle tempia, i purganti contribuiscono a far sparire la congestione 
retinica; come pure è utile l’applicazione di correnti costanti. Nei casi in cui domina 
lo stato nervoso, è indicato l’uso del bromuro di potassio internamente. 

b) Ischemia. — L’ischemia, o anemia della retina proviene da insufficiente 
afflusso di sangue nell’arteria centrale della retina. Ne è effetto lo scolorimento 
della papilla, che apparisce pallida, come slavata, con assottigliamento delle arterie 
e delle vene, di cui le prime sono talora ridotte ad una semplice linea grigiastra, che 
spicca appena sul fondo colorito dell’occhio. Quando la circolazione, quantunque 
debole, si fa ancora, si osserva il fenomeno del polso arterioso. 

Come l’iperemia, l’ischemia della retina non è che un sintonia che si trova in 
un certo numero di differenti condizioni. Fra le cause generali, la sospensione della 
circolazione, che accompagna la sincope, produce l’ischemia delle arterie retiniche; 
così pure la si trova nei prodromi dell’accesso epilettico. 

Nell’anemia perniciosa si uniscono all’ischemia l’edema e le emorragie retiniche. 

Lo spasmo delle tuniche arteriose, causato dalla asfissia locale delle estremità 
nella malattia di Raynaud, è pure causa di ischemia passeggierà della retina. Lo 
stesso dicasi per le alte dosi di solfato di chinina. 

Fra le cause locali, la compressione dei vasi prima della loro entrata nel globo 
oculare e l’embolia dell’arteria centrale della retina, nei primi istanti, sono le sole 
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che possono dare ischemia retinica. Una semplice pressione esercitata sul globo 
oculare col dito basta a produrla. 

L’anemia retinica si manifesta con diminuzione dell’acutezza visiva, c un anneb¬ 
biamento generale della visione, che può portare anche alla cecità completa, come 
si osserva nella sincope. 

La cura sta nel rimuoverne la causa. 

c) Embolie delle arterie retiniche. — Jaeger nel 1854 riferì un’osservazione 
incompleta di questa affezione. De Graefe fu il primo che la studiò con cura 
nel 1859. In seguito, Schweigger ebbe occasione di fare l’esame anatomico d’un 
occhio e di togliere ogni dubbio sulla verità della lesione. 

L’obliterazione embolica può riferirsi al tronco stesso dell’arteria centrale della 
retina, o ad una delle sue branche. 



Embolia dell’arteria centrale. — Il coagulo embolico fu trovato da Schweigger 
nell’arteria, un millimetro all’indietro della lamina cribrosa (fìg. 12G). 

Causa di tale embolia 
sono le lesioni valvolari del 
cuore, l’aneurisma dell’a¬ 
orta o della carotide primi¬ 
tiva (Knapp), l’endocardite 
reumatica e puerperale. 

Questa ultima accompa¬ 
gnasi talora con coroidite 
suppurativa, di cui Virchow 
riconobbe la causa nella 
presenza di un coagulo em¬ 
bolico. 

L’ embolia dell’ arteria 
centrale si manifesta con 

,. . , . , Fig. 126. — Embolia dell’arteria centrale della retina. 

un improvvisa cecità, istan¬ 
tanea, non preceduta da comparsa di fosfeni. La perdita della vista avviene dalla 
periferia al centro; ma tuttavia permane talvolta alla periferia del campo visivo, 
specialmente in alto ed in fuori (De Wecker) una percezione imperfetta delle 
immagini. Non mancano talora alternative di miglioramento, ma in ultimo avviene 
sempre atrofìa della retina e del nervo ottico, con irreparabile cecità. 

L’esame oftalmoscopico praticato in sul principiare della malattia, lascia vedere 
le arterie vuote, ridotte ad un semplice filamento grigiastro; le vene sono dimi¬ 
nuite di volume; la papilla è pallida, anemica. La pressione esercitata sul bulbo 
non determina più il fenomeno del polso arterioso; ma osservando attentamente 
i vasi si notano in certi momenti nelle vene delle oscillazioni della colonna 
sanguigna, che pare indichino uno sforzo al ristabilirsi della circolazione. Un 
fenomeno analogo si osserva talora nelle arterie. 

In corrispondenza della macula notasi una macchia rossa che ne corrisponde 
esattamente ai limiti e che potrebbe facilmente scambiarsi con un’emorragia ; ma 
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in realtà non è che il colore della coroide veduta per trasparenza. Infatti in capo 
a ventiquattro o quarantotto ore si fa costantemente nella retina attorno alla 
macula un edema con opacità grigiastra che spiega tale apparenza. 

La prognosi deH’embolia dell’arteria centrale della retina è gravissima. Esito 
costante ne è l’atrofia della papilla e della retina. Si capisce come il circolo di 
Haller sia insufficiente per ristabilire, per mezzo delle arterie cigliari posteriori, il 
circolo nei vasi retinici. Non bisogna inoltre dimenticare, che la vita stessa degli 
individui colpiti da embolia dell’arteria centrale della retina è spesso minacciata 
dalla possibilità di un accidente simile da parte dei centri nervosi. 

La cura non è generalmente efficace. Le paracentesi, la sclerotomia, l’iride- 
ctomia praticate per diminuire la pressione intraoculare non ebbero successo. 
Mautliner riferì tuttavia un caso che ebbe buon esito col massaggio del bulbo. 

Ci si contenterà di prescrivere un regime appropriato, per modificare la malattia 
principale (latte, diuretici, digitalina) ; quale dissolvente si può anche prescrivere il 
joduro di potassio. 

Embolia di un ramo dell arteria centrale. — Le cause ed il meccanismo sono 
in questo caso le stesse che per l’embolia del tronco, ma gli effetti sono meno 
gravi. 

La cecità è improvvisa, ma solo parziale. In una metà del campo visivo, in 
alto od in basso, secondo il ramo obliterato, si fa una lacuna completa (emianopsia), 
la quale non si trova talora che in un quarto del campo visivo. Se la macula non 
è compresa nella regione del ramo obliterato, l’acutezza visiva centrale resta intatta. 

CoH’oftalmoscopio si constata un’anemia localizzata. Uno dei rami arteriosi è 
sottile, scolorato, ridotto a forma di semplice cordone, fin dalla sua emergenza dalla 
papilla od a breve distanza dai margini di questa. Nella regione corrispondente 
avviene l’edema retinico, e poscia l’atrofìa, che limitata pure ad una porzione della 
papilla è causa di abolizione definitiva della visione, in parte del campo visivo. In 
principio contemporaneamente alla diminuzione delle arterie in volume, notasi la 
comparsa d’infarti emorragici nelle vene vicine, a forma di macchie apoplettiche. 
Questi infarti fanno testimonianza degli sforzi per il ristabilirsi della circolazione colla¬ 
terale; ma le traccie di queste emorragie finiscono ordinariamente collo scomparire. 

d) Emorragie. — Retinite emorragica. — Le emorragie od apoplessie della retina 
si osservano come accidenti nel corso delle infiammazioni della retina (retinite albu- 
minurica. diabetica, leucemica). In altri casi costituiscono la lesione principale per 
sè stesse; per cui si descrive una retinite emorragica od apoplettica. 

Le cause delie emorragie retiniche sono raramente ferite dirette. Talora la rapida 
diminuzione della pressione endoculare ne è cagione, come osservasi in casi di 
iridectomia per glaucoma. 

Il più delle volte le emorragie retiniche sono manifestazione di alterazione del 
sangue, o di precedente lesione vasale. È per questo che si osservano nello scorbuto, 
nella porpora, nel diabete, nella albuminuria, nell’ittero, nella leucocitemia, nella 
febbre tifoidea (A. Sichel). Le affezioni cardiache (ipertrofia del ventricolo sinistro 
con alterazioni valvolari), quelle dell’aorta (stenosi), ne sono parimenti altrettante 
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cause. Però le più comuni sono le alterazioni vasali, cioè l’arterio-sclerosi o l’ate- 
roma. Gli aneurismi migliar! delle arterie della retina descritti da Liouville sono, 
finalmente, talvolta cause di emorragie, in seguito a loro rottura. 

Causa ancora di emorragie retiniche è qualchevolta l’impaccio portato alla 
circolazione per compressione dei vasi da tumori del collo o dell’orbita. Gli sforzi, 
i vomiti possono essi pure esserne causa occasionale. 

In molti casi ogni causa apprezzabile ci sfugge. De Wecker richiamò l’atten¬ 
zione su emorragie in giovani ventenni di entrambi i sessi, senza che fossero notati 
precedenti disturbi. 

In tesi generale, le emorragie retiniche si osservano di preferenza nei vecchi. 

Esse possono provenire dalle arterie o dalle vene. Quando originano da queste, 
devono riferirsi ad una trombosi preventiva; ed in fatti si trovano in immediata 
vicinanza dei vasi. Raramente sono abbondantissime e si riducono di solito a sem¬ 
plici macchie, talora anche a punticini. Eccezionalmente esse constano di veri 
spruzzi, ed in questo caso si trovano negli strati più esterni della retina c si 
confondono con quelle provenienti dalla coroide. È raro pure, che le emorragie 
retiniche scollino la jaloide od invadano il corpo vitreo. 

Le emorragie retiniche colpiscono due regioni principalmente ; quella della macula 
e la equatoriale. La loro forma sta in rapporto colla loro sede nello spessore della 
retina ; quelle che avvengono lungo i vasi dello strato delle fibre nervose sono a 
fiamme, con margini striati, in relazione colla disposizione raggiata delle fibre 
nervose. Quelle che avvengono negli strati esterni, tendono ad espandersi a placche. 

La comparsa delle apoplessie retiniche è talora preceduta da abbagliamenti e 
vertigini, ma l’invasione ne è sempre improvvisa. Ad ogni modo i disturbi funzionali 
sono molto diversi secondo la regione colpita. Se è quella della macula, la visione 
centrale è più o meno indebolita, talora anche abolita; vi ha scotoma centrale. Se 
solo le parti periferiche ne sono invase, i disturbi della visione sono quasi nulli, 
ed è necessario uno studio molto attento del campo visivo, per trovarvi qualche 
lacuna, a meno che l’emorragia non abbia estensione eccezionale. 

Nei casi in. cui è colpita la regione maculare, oltre allo scotoma centrale, si è 
trovata metamorfopsia. 

All’esame coll 'oftalmoscopio le emorragie retiniche si riconoscono al loro colore 
rosso più o meno scuro. Si trovano in vicinanza dei vasi, i quali sono spesso inter¬ 
rotti in corrispondenza della macchia. La disposizione più frequente di queste è 
quella a fiamme, di scarse dimensioni, dai margini striati ; sono in vario numero, 
spesso raggruppate in una regione. Le emorragie punteggiate si osservano special- 
mente attorno alla macula. Le grandi placche sembrano più frequenti nella regione 
temporale. In vicinanza delle emorragie esiste talora un leggiero grado di edema 
retinico. 

Le emorragie si riassorbono lentamente ; le più piccole possono sparire in pochi 
giorni, le altre vi impiegano più settimane o più mesi. Le più piccole spariscono sovente 
senza lasciar traccia, ma di regola permane una macchia bianca o grigiastra più 
o meno accompagnata da pigmento. La macchia bianca risulta da una degenerazione 
sclerosa della retina nel punto in cui avvenne l’emorragia, oppure, da dege¬ 
nerazione grassa. Quando l’emorragia fu molto estesa, si può anche assistere alla 


10. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Malattie delle regioni . 
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formazione di vere cicatrici connettivali in forma di briglie o di placche bianche. 
In altri casi la retina subisce consecutivamente una completa atrofia. 

A queste trasformazioni successive delle emorragie retiniche si può tener dietro 
con l’oftalmoscopio. Si constata parallelamente miglioramento nei disordini funzio¬ 
nali. Ma le lacune del campo visivo scompaiono affatto solo in casi eccezionali. 

La diagnosi delle emorragie retiniche riesce facile coll’oftalmoscopio. Si distin¬ 
guono da quelle della coroide per la loro sede, in vicinanza dei vasi retinici, che 
ne sono spesso interrotti, mentre essi passano ininterrotti davanti alle emorragie 
coroideali, le cui dimensioni sono generalmente maggiori ed i contorni più netti. 
Tuttavia le emorragie degli strati più esterni della retina presentano pure questi 
caratteri e si confondono con quelle della coroide. 

La prognosi delle emorragie è variabile. Frequenti ne sono le recidive, per 
successione di nuove apoplessie. Tuttavia la vista ò raramente compromessa 
completamente, salvo i casi, in cui avviene ulteriormente atrofia retinica. 

La cura deve aver di mira soprattutto la malattia generale, causa dell’emorragia. 
Si prescriverà il completo riposo dell’organo, in un con bendaggio compressivo. 
L’ergotina, la pilocarpina in iniezioni sottocutanee, come pure il subblimato, furono 
consigliate (De Wecker). Le sottrazioni locali di sangue e le applicazioni di ventose 
alle tempia sono oggidì meno in uso che non nei tempi andati. 

La cura generale consiste, secondo i casi, nella somministrazione dei diuretici, 
della digitale, o di tonici o di soluzioni acide. È in genere indicato l’uso di acque 
minerali purganti. 


2° Infiammazioni della retina. — Retiniti. 

Le infiammazioni della retina o retiniti si presentano in diverse forme, che 
oggidì sono il più delle volte messe in rapporto con malattie generali e facilmente 
riconoscibili da caratteri proprii. L’infiammazione semplice della retina, o retinite 
idiopatica, è per contro mal nota. Anatomicamente essa può definirsi, ma in clinica 
si hanno rare occasioni di osservarla isolatamente. 

Spesa qualche parola sulla retinite semplice, descriveremo le varie specie di 
retiniti sintomatiche o secondarie, cioè: la sifilitica , l’ albuminurica, la diabetica, 
la leucemica, e per ultimo la pigmentaria, che può ritenersi come una retinite 
sclerosante. 


1° RETINITI SEMPLICI 

Secondo le descrizioni degli autori, si hanno della retinite due forme : la sierosa 
e la parenchimatosa. 

Retinite sierosa. — Chiamasi pure edema della retina. Non deve confondersi 
questo edema con l’alterazione descritta da Iwanoff (1), nella quale formasi nello 
strato granulare esterno della retina una serie di cisti. Questa degenerazione 


(1) Archiv fiXr Ophthalmologie, XV, cap. II, p. 88. 
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cistoide della retina non ha il decorso eli un’infiammazione; si osserva nei vecchi 
e pare collegarsi spesso collo sviluppo della cataratta. 

La retinite sierosa ha invece l'andamento di una flogosi. Si sviluppa talora 
sotto l’influenza di un raffreddamento (retinite reumatica) o della fatica causata 
da lavoro eccessivo degli occhi 
in condizioni infelici. Il più delle 
volte non è accertabile causa 
alcuna. 

All’oftalmoscopio si constata 
perdita di trasparenza della re¬ 
tina, che devesi a trasudazione 
sierosa. Questo opacamento tro¬ 
vasi specialmente attorno alla 
papilla, i cui limiti sono confusi 
e presentano talora delle strie 
raggianti nel senso delle fibre 
nervose. La macula appare con 
una tinta rosso scura. Le vene 
sono tortuose, dilatate; le ar¬ 
terie non aumentate di volume, 
talora anche impicciolite. La pa- 

pilla è fortemente iperemica. fì s . 127. - Retinite sierosa. 

Quanto più ci si allontana dal 

polo posteriore, la retina ripiglia la sua normale trasparenza. 

I disturbi funzionali consistono in una nube che copre tutti gli oggetti, con 
restringimento del campo visivo e diminuzione dell’acutezza visiva centrale. 

Questi disturbi possono sparire completamente a lungo andare, oppure la 
retinite si fa parenchimatosa e le lesioni si aggravano. 



Retinite parenchimatosa. — Si descrissero due forme di retinite parenchimatosa : 
la diffusa e la circoscritta o perivascolare. Nella forma diffusa vi ha tendenza all’or¬ 
ganizzazione di tessuto connettivo tra gli elementi dissociati della retina. Le lesioni 
sono più accentuate nello strato delle fibre nervose, le quali in ultimo sono atro¬ 
fizzate per compressione. Si producono alla superficie della retina degli essudati, 
talora delle escrescenze condilomatose (Iwanoff) ; furono trovate anche emorragie. 
Tutte queste lesioni sembrano oggidì potersi mettere in conto sia della retinite 
albuminurica, sia della sifilitica, con cui la forma parenchimatosa pare sia stata 
spesso confusa. 

In altri casi la retinite coesiste con una coroidite e le lesioni non possono 
essere distinte, sia per ropacamento dei mezzi, sia perchè hanno sede nelle regioni 
anteriori dell’occhio. 

Nella forma perivascolare, le lesioni si localizzano ai contorni dei vasi, la cui 
membrana avventizia si fa sede di una proliferazione attiva di tessuto connettivo. 
Le arterie e le vene si presentano allora all’oftalmoscopio sottili e come compresse 
fra le strisele biancastre, che le limitano da ogni lato. 
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2° RETINITI SINTOMATICHE 

Questa classe di retiniti, che è la più interessante e la meglio conosciuta oggidì, 
comprende: la retinite sifilitica, Yalbuminurica, la diabetica, la leucemica. 

Talune altre varietà (retinite ossalurica, retinite dell’anemia perniciosa, retinite 
itterica) non meritano che di essere menzionate. 

a) — RETINITE SIFILITICA 

La retinite sifilitica si osserva nel periodo intermediario tra i fenomeni secondarii 
ed i terziarii. Coesiste con esiti di irite, con sinechie posteriori. Spesso anche si 
complica con coroidite, costituendo allora la cor io-retinite sifilitica. 

La retinite sifilitica si manifesta all’oftalmoscopio per un intorbidamento 
nebuloso, localizzato specialmente in corrispondenza del polo posteriore dell’occhio 
ed in vicinanza della papilla. Questo intorbidamento ha riflesso grigiastro e talora 
bluastro, e dipende specialmente dalla presenza, nelle parti profonde del vitreo, di 
sottili granulazioni che formano come una polvere, la quale si sposta talora in forma 
di nubecola. La papilla è iperemica, i suoi contorni hanno perduta la loro nettezza 
e la sua superfìcie appare velata. Le vene retiniche sono congeste, tortuose e fu 
notato che raramente, nonostante tale intensa congestione, si hanno emorragie 
retiniche. 

De Graefe descrisse una forma particolare, osservata pure da Dehenne, in cui 
le lesioni sono localizzate al contorno della macula. La papilla in questi casi non 
ha traccia delle sovra descritte lesioni. Questa forma è rarissima. 

La partecipazione della coroide alla infiammazione della retina è, per contro, 
frequente e la ordinaria coesistenza delle lesioni del corpo vitreo (corpi nuotanti), fa sì 
che l’espressione corio-retinite sifilitica meriti di essere più comunemente adottata. 

I disturbi funzionali consistono nella sensazione di una nebbia più o meno fitta 
interposta davanti all’occhio. L’acutezza visiva è sempre diminuita e spesso di 
molto. La visione periferica è relativamente migliore che non la centrale. Avvi 
talora scotoma centrale, e spesso sensazione di mosche volanti in relazione con 
le opacità del vitreo. 11 senso dei colori non è notevolmente alterato, per lo meno 
in principio. 

II decorso della retinite sifilitica è lento, frequenti sono le ricadute. I due occhi 
ne sono il più delle volte colpiti, benché in grado differente. 

L'esito varia. Quando la malattia fu riconosciuta e curata nei suoi principii si 
può avere guarigione completa. Il più delle volte, permangono le traccie di essa, 
e nei casi in cui la coroide partecipò al processo, si constatano più tardi placche 
di atrofia coroideale bianche e splendenti, con depositi irregolari di pigmento. 
In pari tempo si trovano i sintomi di una atrofìa papillare, con scoloramento del 
disco ed impicciolimento dei vasi. Questa atrofia può pure prodursi, anche quando 
la retina sola fu colpita. 

La prognosi è dunque sempre grave per la retinite sifilitica, a cagione delle reci¬ 
dive e del possibile esito in atrofia. Ha gravità particolare nella forma descritta 
da Graefe col nome di retinite recidivante, nella quale le lesioni colpiscono la macula 
e si ha quindi scotoma centrale, ed in cui le recidive sono frequentissime. 
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La. cura è tutta nella prescrizione senza ritardo dei preparati mercuriali e 
jodurati, appena si è fatta la diagnosi. Si faranno fare frizioni quotidiane con 
unguento napolitano e si darà il joduro di potassio, cominciando da 2 grammi 
ed aumentando progressivamente fino a 5. Si possono sostituire le frizioni colle 
iniezioni sottocutanee di sublimato, peptonato di mercurio o di olio grigio, ma le 
frizioni pare che agiscano più rapidamente. 

Le instillazioni dei colliri di atropina sono utili, per le frequenti complicazioni 
iridee. Ogni lavoro che richieda applicazione sarà proibito; e l’occhio sarà riparato 
dalla luce troppo viva, mediante l’uso di occhiali a vetri colorati. 

b) — RETINITE ALBUMINURICA 

La retinite albuminurica, detta pure nefritica, occupa il primo posto fra le retiniti 
secondarie. Fu osservata direttamente la prima volta da Turck; ma già prima i 
disturbi oculari in relazione con l’albuminuria erano stati osservati da Bright (1836), 
da Christison, Rayer, Landouzy (1). Consacrarono interessanti Memorie alla sua 
descrizione Lecorché, Liebreich, Forster, De Graefe. 

Eziologia. — La frequenza della retinite albuminurica fu variamente apprez¬ 
zata. Mentre Landouzy riscontrò i disturbi oculari 13 volte su 15 albuminurici, 
Lecorché crede che non vi sia che la proporzione del 21 per 100 e Forster ammette 
solo il 6-7 per cento. 

Le nefriti croniche, specialmente la forma amiloidea, si accompagnano più di 
frequente con la retinite albuminurica, ed in questo caso è diffìcile sceverare la 
parte che spetta ai disturbi meccanici della circolazione, da quella che spetta 
all’intossicazione del sangue, in rapporto colla produzione delle lesioni retiniche. 

Le nefriti consecutive all’intossicazione saturnina ed alle febbri intermittenti 
gravi, possono pure esserne causa. Infine la gravidanza, i tumori addominali e 
la scarlattina, quando si complicano con lesioni renali, sono cause frequenti di 
retinite albuminurica. In qualche caso la si vede presentarsi in seguito a nefrite 
catarrale a frigore. 

Anatomia patologica. — L’esame della retina potè in qualche caso essere 
fatto al microscopio. Le lesioni riconosciutevi colpivano il tessuto cellulare retinico, 
che fu trovato ipertrofico e sclerosato od in degenerazione grassa. Le fibre nervose 
si presentavano in uno stato di particolare ipertrofìa varicosa (Leber). Le pareti 
dei vasi erano sclerosate e l’endotelio degenerato ne ostruiva il calibro, determinando 
formazione di embolie periferiche. 

Sintomi. — In principio l’oftalmoscopia del fondo oculare, dimostra congestione 
della papilla, con soffusione sierosa al contorno. Tale edema retinico peripapillare 
dà aspetto grigiastro alle parti della retina ambienti alla papilla. L’iperemia di questa 
è talora assai pronunziata, da far pensare ad una neurite, e la sua apparenza 
ricorda quella della papilla strozzata con stasi (papilla stasica). 


(1) Annales d'Oculistique, 1849, t. XXII. 
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Le arterie hanno volume poco considerevole. Le vene invece sono tortuose, 
dilatate. 

Le lesioni caratteristiche della retinite albuminurica, che talora non si mani¬ 
festa che per questi disturbi circolatorii, consistono nella comparsa di emorragie 
e di macchie bianche. 

Le emorragie si fanno lungo il tragitto dei vasi, sono poco considerevoli, in 
forma di fiamme striate sui margini. Le macchie bianche, più o meno numerose, 
si raggruppano a poca distanza dalla papilla. Attorno alla macula esse sono 
più piccole ed assumono disposizione stellata e raggiata caratteristica. Questa 
disposizione raggiata è in rapporto con quella delle fibre nervose della regione. 

Un esame attento permette di riconoscere che le macchie bianche occupano 
differenti strati nello spessore della retina; alcune sono più superficiali, sono striate 
alla loro periferia e si trovano sul decorso dei vasi che spariscono momentanea¬ 
mente in mezzo ad esse. Queste macchie si devono all’alterazione varicosa delle fibre 

nervose, ed occupano perciò le 
parti interne della retina. Le altre 
macchie di forma più roton¬ 
deggiante, sono situate più pro¬ 
fondamente, e sono più indipen¬ 
denti dai vasi ; queste dipendono 
da alterazione granulo-grassa 
del tessuto cellulare retinico. Le 
une e le altre sono madreper¬ 
lacee e riflettono fortemente la 
luce. 

Quanto più ci si allontana dal 
polo posteriore, le lesioni vanno 
attenuandosi e mancano general¬ 
mente nella regione equatoriale. 

I disturbi funzionali con cui 
si manifesta la retinite albumi- 

Fig. 128. — Retinite albuminurica. . . . 

mirica, colpiscono sempre en¬ 
trambi gli occhi; ma allo stesso modo che le lesioni sono ordinariamente più 
pronunziate in uno, così il disturbo visivo è raramente uguale in entrambi. Consiste 
esso in una diminuzione più o meno forte dell’acutezza visiva, che scende rapi¬ 
damente ad ‘/ 3 e nelle forme gravi al disotto di Vio- Talora la cecità è quasi com¬ 
pleta, quando la macula è invasa. Non si constata restringimento ineguale del 
campo visivo, ed il senso cromatico non è specialmente colpito. 

Quale complicazione affatto eccezionale della retinite albuminurica dobbiamo 
citare le emorragie nel vitreo, nella capsula di Tenone (Wharton Jones) o sotto 
alla congiuntiva, che talora furono osservate. 

[Decorso. — Durata. — Esito. — Considerando solo le lesioni retiniche 
constatate coiroftalmoscopio, si possono distinguere tre fasi nella retinite albumi¬ 
nurica: la prima di congestione, la seconda di degenerazione, la terza di regressione. 
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Queste tre fasi tuttavia non si osservano sempre e le lesioni restano talora limitate 
ai disturbi congestizi. 

Il decorso clinico della retinite albuminurica è vario, sempre lento, con alter¬ 
native di miglioramento e di peggioramento. Sta in rapporto colla causa della 
malattia principale, da cui dipende. Nell’albuminuria della gravidanza, della scar¬ 
lattina, l’evoluzione è più rapida; il miglioramento avviene con la scomparsa del- 
l’albumina, dopo il parto o la convalescenza, e si può con l’oftalmoscopio tener 
dietro alla scomparsa dei disturbi circolatorii, quando non siano ancora soprag¬ 
giunte le lesioni degenerative. Fra le placche bianche, quelle che risultano da 
trasformazione granulo-grassa del tessuto cellulare retinico, possono anche a lungo 
andare sparire. 

Nelle forme croniche di nefrite, l’evoluzione è molto più lenta, nè si può spe¬ 
rare un durevole miglioramento; meno ancora il ritorno completo della vista. Il 
più delle volte, i disturbi oculari persistono fino alla morte delfammalato, per 
l’atrofia retinica. In qualche caso succede pure quale ultima lesione il distacco 
retinico. 

La prognosi della retinite albuminurica, relativamente favorevole nei casi legati 
ad alterazioni acute dei reni, è -sempre grave nelle forme croniche. 

Diagnosi. — La coincidenza deH’albuminuria e dei disturbi visivi, basta per 
confermare la diagnosi della retinite albuminurica, quando l’oftalmoscopio permise 
di constatare le lesioni congestive della papilla. 

Quando le placche bianche e le emorragie, coi sovra descritti caratteri, furono 
ben riconosciute, non è luogo a dubbio. Gli aggruppamenti anulari delle macchie 
attorno alla papilla e la disposizione stellata delle lesioni attorno alla macula non 
si trovano che in questa forma di retinite. 

La diagnosi può anche farsi nei casi in cui, con lesioni simili, l’albumina 
momentaneamente manchi nell’urina, come può succedere. 

D’altra parte i disturbi visivi che avvengono nel corso di una nefrite cronica, 
non si collegano necessariamente colla retinite albuminurica. L’intossicazione uremica 
produce talora un subitaneo obnubilamento della vista (amaurosi uremica ), il quale 
sparisce dopo l’accesso e non si accompagna con lesioni oftalmoscopiche. 

Fra le alterazioni della retina legate ad un determinato stato generale, solo le 
retiniti diabetiche e leucemiche presentano analogie colla albuminurica; analogie 
che meritano di essere ricordate per la diagnosi differenziale. 

Queste analogie sono tanto maggiori per la diabetica , in quanto questa forma 
di retinite si trova specialmente in individui, la cui urina contiene zucchero ed 
albumina. Nella retinite diabetica tuttavia, le emorragie sono più numerose, più 
grandi; le placche bianche per contro sono più discrete e disseminate senza 
assumere la disposizione indicata attorno alla papilla ed alla macula. 

La retinite leucemica si distingue specialmente per la colorazione giallo arancio 
del fondo dell’occhio e per piccole macchie bianco-grigiastre in vicinanza delle 
vene, circondate da una zona emorragica. Queste macchie devonsi a stravasi 
di leucociti. Attorno alle pareti venose notansi pure delle striscie dello stesso 

colore. 
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Cura. — La sola indicazione è di curare l’albuminuria. Il regime latteo sarà 
perciò prescritto nella maggior parte dei casi. Sarà utile talora il joduro di potassio 
a dosi piccole. Contro l’intossicazione uremica, De Graefe consigliava pure l’uso 
dell’acido cloridrico. 

Furono molto usate in questi ultimi tempi le iniezioni sottocutanee di nitrato 
di pilocarpina, ma i risultati ottenuti non sembra corrispondano alle speranze che 
ne erano state in principio concepite. 

Sono utili le applicazioni di ventose alle tempia quando esistono disturbi 
congestizi da parte del capo. 

0 

C ) — RETINITE DIABETICA, LEUCEMICA, ECC. 

Retinite diabetica. — La retinite dei diabetici, che sono in pari tempo albumi- 
nurici, si avvicina molto alla retinite albuminurica propriamente detta. Non ne 
differisce che per la maggiore abbondanza di emorragie retiniche. 

Quando vi è glicosuria, senza albumina, si ha retinite emorragica, con qualche 
carattere particolare. Un certo numero di focolai apoplettiformi si associa a delle 
macchie di degenerazione; ma queste non predominano, nè si osserva il loro rag¬ 
gruppamento attorno alla papilla ed alla macula. Le emorragie si fanno special- 
mente in corrispondenza ed in vicinanza delle vene, le arterie restano normali. 
La papilla si presenta vivamente iniettata, e non è guari riconoscibile che per 
l’emergenza dei vasi retinici. Dominante su tutto è la congestione venosa e la 
tendenza emorragica. 

I disturbi visivi sono analoghi a quelli della retinite albuminurica, ma gene¬ 
ralmente meno distinti. Fu ritenuto come proprio della retinite diabetica, il rela¬ 
tivo conservarsi della visione periferica, con abbassamento considerevole della 
visione centrale (A. Sichel). L’aggravarsi è frequente in seguito a produzione di 
nuove emorragie ; la prognosi grave, in tesi generale, è legata soprattutto a quella 
della forma di diabete. Si può sperare un miglioramento della vista, quando la 
cura generale agisce efficacemente sulla produzione dello zucchero. 

Retinite leucemica. — Fu descritta la prima volta da Liebreich. Non se ne ha che 
un piccolo numero di osservazioni, per la rarità della leucocitemia che ne è causa. 

Essa colpisce entrambi gli occhi e produce edema retinico ed emorragie, che 
per la speciale composizione del sangue in cui dominano i globuli bianchi, presen¬ 
tano particolare apparenza. I focolai emorragici sono infatti grigiastri o biancastri; 
si trovano specialmente in vicinanza della macula, e constano di ammassi di 
leucociti circondati da un alone rosso, perchè i globuli rossi tendono ad accu¬ 
mularsi alla periferia. Tutto il fondo oculare presenta aU’oftalmoscopio una tinta 
giallastra o rosa sporco. Questa tinta è più accentuata ancora, quando si illumina 
il fondo dell’occhio colla luce solare. Le vene hanno colore rosso chiaro ; le arterie 
sono giallastre, poco visibili. Si vedono spesso leucociti infiltranti le pareti vasali, 
e la loro presenza si svela per l’esistenza di un doppio contorno ai margini dei vasi. 

Retinite ossalurica. — Retinite itterica. — L’ossaluria studiata da Bouchardat 
è accompagnata talora da disturbi visivi. Nei casi in cui fu possibile esaminare il 
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londo dell occhio, si riscontrarono apoplessie retiniche, compagne a versamenti 
sanguigni nel vitreo. 

Nell ittero di individui colpiti da affezione epatica con cirrosi, i disturbi visivi ed 

m Particolar modo la xantopsia , furono riferiti ad alterazione retinica, quantunque 

manchi in questi casi la dimostrazione della esistenza di vera retinite. 

L’anemia perniciosa si complica talora con emorragie retiniche, che presentano 

qualche somiglianza con quelle della retinite leucemica. È estremo in questi casi il 
pallore della papilla. 


RETINITE PIGMENTARIA 

La presenza di accumuli di pigmento nello spessore della retina non basta a 
caratterizzare la retinite, che dicesi pigmentaria. È riconosciuto oggidì, che questa 
malattia consta essenzialmente da trasformazione sclerosa degli elementi retinici. 
L’infiltrazione di pigmento ne è la manifestazione ordinaria, ma non indispensabile. 
Tale forma di retinite chiamasi ancora retina tigrata. 

Anatomia patologica. — Uno fra i caratteri della retinite pigmentaria è 
questo: che le lesioni della sclerosi camminano dalla periferia verso il centro e 
colpiscono i due occhi ad un tempo. Si fa dapprima, nelle parti equatoriali della 
retina e nei suoi strati più esterni, un lavoro di proliferazione lenta di tessuto 
connettivo, lavoro che si accompagna con migrazione ed infiltrazione di pigmento. 
Lo strato pigmentario abitualmente descritto come proprio della coroide, deve, 
come è noto, oggidì riferirsi alla retina! È da esso che provengono le cellule di 
pigmento che si infiltrano nello spessore stesso della retina, i cui strati conduttori 
restano a lungo intatti. L’infiltrazione di pigmento si fa quasi esclusivamente lungo 
i vasi retinici, cui forma talora quasi una guaina completa. 

In pari tempo le pareti vascolari subiscono alterazioni che consistono in un 
ispessimento, che ne scema il calibro. A lungo andare i rami vascolari di volume 
più piccolo giungono ad obliterarsi e la retina diventa sempre meno vascolarizzata. 
Le pareti delle vene tuttavia non subiscono alterazioni. 

I mutamenti che avvengono nella retina poterono giustamente paragonarsi a 

quelli, che presentano certi visceri (fegato, reni) quando sono colpiti da cirrosi. 

L’accumulazione di pigmento, è anche un’analogia di più. Per la retina fu pure 

ammesso, che il pigmento accumulato lungo i vasi potesse anche provenire dal 
sangue. 

Gli elementi nervosi della retina subiscono a lungo andare un’atrofìa che si con¬ 
tinua in quelli del nervo ottico. Fu anche riconosciuta la produzione di sporgenze 
verrucose sulla retina. 

II cristallino presenta opacità per lo più circoscritte al polo posteriore (cata¬ 
ratta polare posteriore) nei periodi ultimi della malattia, e non mancano delle 
opacità a fiocchi nel vitreo. 

Eziologia. — La retinite pigmentaria è quasi sempre congenita, ma non si 
manifesta che verso l’età di 6 a 10 anni, in una maniera apprezzabile, e le lesioni 
si accentuano via via sino alla età adulta. È più frequente nei maschi. 
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Le due cause, la cui influenza pare meglio stabilita, sono: Yeredità dimostrata 
da De Graefe e la consanguineità (Liebreich). Th. Leber osservò l’influenza 
ereditaria in più di ‘/; dei casi. Spesso tutti i fanciulli di una stessa famiglia ne 
sono colpiti ; talora la trasmissione si presenta alternatamente. Liebreich, Mooren, 
Hutchinson constatarono la consanguineità negli ascendenti, in proporzione che 
varia da */ 4 ad oltre V 2 . I vizi di conformazione (microcefalia, polidactilia, labbro 
leporino), il sordo-mutismo, l’idiozia, osservate in certo numero di sofferenti di 
retinite pigmentaria, confermano l’idea dell’influenza dei matrimoni consanguinei. 
Tuttavia Sichel assicura di aver avute rare occasioni di verificarla, sopra un gran 
numero di casi. 

La sifilide ereditaria fu pure considerata come una delle cause della retinite 
pigmentaria. Th. Leber citò dei fatti in cui essa esisteva, insieme coi sintomi di 
un’amaurosi congenita e con ammassi di pigmento nella retina; ma le lesioni 
erano unilaterali e si riferivano piuttosto ad una corioretinite sifilitica. L’influenza 
della sifilide ereditaria sulla comparsa della retinite pigmentaria è dunque almeno 
dubbia. 


Sintomi. — La retinite pigmentaria si manifesta colla presenza di macchie 
pigmentarie sulla retina, con diminuzione di sensibilità o torpore retinico (emera¬ 
lopia) e con restringimento del campo visivo. 

I disturbi funzionali devono considerarsi come caratteristici e si ammette oggidì 
una forma frusta dell’affezione, in cui manca il pigmento, che valse il nome alla 
malattia. 

L'esame oftalmoscopico svela al fondo dell’occhio la presenza di macchie pig¬ 
mentarie, la cui forma, disposizione e sede sono caratteristiche. Desse sono stellate, 
dentellate, irregolari e furono con ragione paragonate agli osteoblasti o corpuscoli 
ossei. Come in questi, i loro prolungamenti spesso si anastomizzano fra loro. 

Si trovano sempre in vicinanza dei vasi, di cui seguono la direzione ; spesso in 
corrispondenza della loro biforcazione ; talora formano ad essi una specie di guaina. 

Le macchie pigmentarie, riconoscibili al loro colore completamente nero, non 
vedonsi nei casi ordinari, in numero alquanto considerevole, che nelle regioni 
equatoriali; quanto più si avvicinano alla papilla vanno sempre più rarefacen- 
dosi, nè mai invadono la macula. 11 loro decorso è centripeto e, nei casi antichi, 
invadono quasi tutto il fondo dell’occhio, non rispettando che la vicinanza imme¬ 
diata del polo posteriore. Lo stroma della coroide è generalmente molto visibile 
negli intervalli tra gli ammassi pigmentati. In qualche caso si constatano delle verruche 
della retina, in forma di piccole goccie disseminate. 

Nei vasi retinici e nella papilla si fanno importanti modificazioni. I vasi sce¬ 
mano di volume; i loro rami non si possono seguire a distanza un po’ considerevole 
dalla papilla, o per lo meno non sono più riconoscibili che da un tratto pigmentato. 
La papilla inoltre presenta una tinta opaca, grigio-giallastra, che depone per una 
atrofia incipiente. 

I disturbi funzionali sono notevolissimi. Il torpore retinico o diminuzione del 
senso luminoso è il fenomeno che richiama dapprima l’attenzione. I pazienti si 
accorgono, che col cadere del giorno non possono più distinguere chiaramente 
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gli oggetti. All’avvicinarsi del crepuscolo, sono colpiti da una semi-cecità o da 
cecità quasi completa. È questo stato che dicesi emeralopia,, fenomeno d’altronde 
indipendente dall’ora del giorno e che si riproduce ogni qualvolta il soggetto si 
trova in un ambiente oscuro. 

Il restringimento del campo visivo accompagna la diminuzione di sensibilità 
della retina.Esso avviene concen¬ 
tricamente e progressivamente 
sia per la luce bianca che per 
i vari colori. L’acutezza visiva 
centrale in principio è intatta ; i 
malati possono leggere i caratteri 
più sottili ; ma il restringimento 
del loro campo visivo li obbliga 
ad eseguire cogli occhi dei mo¬ 
vimenti ripetuti, quando vogliono 
abbracciare collo sguardo gli 
oggetti voluminosi, e soffrono 
spesso di una varietà di nistagmo, 
che deve attribuirsi a questa 
causa. Per questo si trovano 
spesso nell’incapacità di guidarsi, 
non ostante un’acutezza centrale 
discreta. Fu paragonata in tal 
caso la loro condizione a quella 
di un individuo obbligato a condursi guardando attraverso ad un tubo stretto o 
per la piccola estremità di un imbuto. Gol progredire della malattia, l’acutezza 
centrale diminuisce; scende ad '/, 0 od al disotto e la cecità in ultimo avviene 
definitivamente. 

Eccezionalmente fu notato uno scotoma anulare, che occupa il campo visivo. 
Questo scotoma corrisponde ad una disposizione analoga, che l'oftalmoscopio talora 
fa constatare, nella distribuzione degli ammassi pigmentari aggruppati a corona 
a poca distanza dal polo posteriore. 

Decorso. — Prognosi. — 1 sofferenti di retinite pigmentaria cominciano 
generalmente ad accorgersi dell’insufficienza della loro vista fra i G e i 10 anni, 
a tale epoca l’esame oftalmoscopico non svela che poche lesioni. Verso la pubertà 
i disturbi funzionali si accentuano ed è fra il ventesimo e il trentesimo anno, che 
i colpiti da retinite pigmentaria si presentano all’esame. La vista va in essi sempre 
più affievolendosi dai quaranta ai sessant’anni, finché giungono a quasi completa 
cecità. La prognosi di tale malattia è dunque infausta, poiché nessuna cura ne 
arresta il cammino. 

Diagnosi. — La presenza di pigmento al fondo dell’occhio non basta per 
poterci permettere di fare diagnosi di retinite pigmentaria. Anche la corio-retini te 
presenta macchie dovute ad accumulo di pigmento; ma queste ne differiscono per 
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ciò che sono meno regolari, più larghe, non dentellate ai margini. Di più non sono 
disposte lungo i vasi e sono quasi sempre di preferenza in vicinanza del polo posteriore, 
ove sono mescolate con macchie bianche di atrofia o di essudati. I caratteri opposti 
sono quelli delle macchie della retinite pigmentaria. 

Abbiamo detto inoltre che v’è una forma frusta della malattia, in cui mancano 
le macchie pigmentarie. In questo caso, l’emeralopia ed il restringimento del campo 
visivo affatto concentrico bastano per stabilire la diagnosi, quando tali sintomi 
datano dalla gioventù o dall’infanzia ed esistono contemporaneamente in entrambi 
gli occhi. 

Cura. — La cura della retinite pigmentaria ebbe raramente dei successi. 
Trattasi di una malattia a decorso fatalmente progressivo. Solo nei casi in cui fu 
riconosciuta la sifilide ereditaria, le iniezioni di sublimato poterono migliorare la 
vista ; ma forse si trattava di corio-retiniti piuttosto che di vera retinite pigmentaria. 

Tutta la terapeutica attiva si riduce alle iniezioni di stricnina alle tempia ed 
all’uso della corrente continua. Si consiglia pure una cura ricostituente. 

Quali mezzi palliativi si faranno portare agli ammalati occhiali blu, quando 
debbono esporsi a luce viva, per attenuare gli effetti dannosi sulla loro vista del 
passaggio improvviso ad una semi-oscurità. L’uso di vetri concavi, all’infuori dei 
casi di vera miopia, parve migliorare qualche volta la visione. 

3° Scollamento della retina. 

Lo scollamento della retina risulta dalla separazione di questa membrana dalla 
coroide, con interposizione fra esse di un liquido. 

Eziologia e patogenesi. — Lo scollamento della retina è traumatico o 
spontaneo. 

Traumatico è lo scollamento che si produce in seguito a contusioni del bulbo 
od a ferite dei suoi involucri, determinanti spandimento sanguigno fra la coroide 
e la retina. In qualche caso, l’evacuazione improvvisa di parte del corpo vitreo 
determina pure uno scollamento della retina, che può considerarsi d’origine trau¬ 
matica; ma più spesso lo scollamento è spontaneo. 

Le cause dello scollamento spontaneo sono in prima linea le lesioni della miopia 
progressiva. Altre cause sono le infiammazioni della coroide e della retina, i tumori 
sviluppati dall’una o dall’altra membrana, infine le emorragie ed i tumori della 
cavità orbitaria. 

All’ infuori di queste cause locali e di vicinanza, fu richiamata 1 attenzione 
(A. Sichel) sulle affezioni epatiche e sulfalbuminuria della gravidanza. 

Tolti i casi in cui lo scollamento è da causa traumatica, o prodotto da un 
tumore, esso si osserva quasi sempre nella seconda metà della vita. 

Il meccanismo dello scollamento retinico fu riferito a tre maniere differenti: 
il sollevamento, la distensione e Vattrazione della retina. Quando uno spandimento 
sanguigno traumatico si versa tra la coroide e la retina, si comprende facilmente 
che la retina si scolla e sporge dalla parte in cui trova minor resistenza, cioè 
verso il vitreo ; così pure avviene, quando un tumore originato dalla coroide de¬ 
termina la formazione di uno spandimento sieroso, che solleva la retina. 
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E meno facile spiegarsi perchè, all’infuori di questi casi, si formi lo spandimelo 
sieroso sottoretinico. Si ammise che nella miopia progressiva, la sclerotica e la 
coroide cedano più facilmente alla distensione che accompagna l’allungamento 
antero-posteriore dell’occhio e che vi resista invece la retina meno elastica. Fis¬ 
sata aH’indietro al contorno del nervo ottico, in avanti all’ora serrata, essa non 
seguirebbe i movimenti di espansione delle due altre membrane, e dietro ad essa 
si avrebbe tendenza a formarsi un vuoto, che sarebbe colmato da un liquido sieroso. 

Si cercò infine di spiegare lo scollamento retinico mediante l’attrazione, che la 
diminuzione in volume del corpo vitreo e le briglie cicatriziali che si sviluppano 
in questo mezzo, eserciterebbero su di essa. Specialmente Iwanoff insistette sul¬ 
l’influenza della retrazione del corpo vitreo nella produzione dello scollamento reti¬ 
nico. De Wecker, fondandosi sull’esistenza quasi costante di rotture nella porzione 
scollata di retina, ammette che lo spandimento sieroso si faccia prima tra il corpo 
vitreo retratto e la retina, nè passi dietro a questa che attraverso a tale rottura. 
Iniettando nel corpo vitreo delle soluzioni di cloruro di sodio, Raehlmann realizzò 
le condizioni che pare presiedano, in questa ipotesi, allo scollamento retinico e 
potè infatti produrlo. 

Anatomia patologica. — Lo scollamento retinico è talora totale. La mem¬ 
brana allora non è più fissata che a livello del nervo ottico e dell’ora serrata; 
essa prende forma di un imbuto, di un fiore di convolvolo e nei casi estremi di un 
parapioggia chiuso. Il corpo vitreo in quest’ultimo caso è quasi scomparso. La sepa¬ 
razione della retina e della coroide si fa in maniera tale, che lo strato di pigmento, 
che in realtà appartiene alla retina, resta aderente alla faccia interna della coroide. 
L’intervallo fra le due membrane è colmato da liquido. 

Il più delle volte lo scollamento è parziale ed ha sede allora di preferenza alla 
parte inferiore, estendendosi dalle parti equatoriali verso l’inserzione del nervo ottico 
ed elevandosi di poco sopr’esso. Alla parete superiore i limiti dello scollamento 
assumono forma di mezzaluna a concavità in alto. 

Il liquido che solleva la retina, può constare di sangue o di pus, ma il fatto 
è eccezionale. Nella gran maggioranza dei casi è sieroso e contiene albumina 
coagulabile. Il suo colore è giallastro o brunastro secondo la proporzione della 
materia colorante del sangue, o del pigmento che vi si mescola. Furono trovati al 
microscopio leucociti, globuli rossi, grasso, cellule pigmentarie, talora colesterina 
e spesso coni e bastoncini provenienti dagli strati esterni della retina. 

Negli scollamenti antichi la retina subì essa stessa evidenti alterazioni, special- 
mente apprezzabili nello strato dei coni e dei bastoncini. Essa assume apparenza 
edematosa e talora dei tratti cicatriziali, che seguono il decorso dei vasi. Spesso 
si trova una lacerazione verso la periferia dello scollamento, la quale, in forma 
di triangolo allungato, sarebbe costante, secondo Leber e De Wecker. In qualche 
caso fu riscontrata la degenerazione cistoide della retina. 

Sintomi. — Tolti i casi traumatici, la formazione dello scollamento retinico 
non è accompagnata da dolore, nè da reazione infiammatoria. I disturbi fun¬ 
zionali cominciano più o meno rapidamente, solo preceduti nei casi di miopia 
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progressiva, che sono i più frequenti, da percezione più insistente di mosche volanti 
o da fotopsia. 

Il malato dapprima si accorge di un disturbo generale della vista; poi si 
accorge che desso non occupa che una parte del campo visivo; e come più di 
frequente lo scollamento si fa alla parte inferiore della retina, è nella parte superiore 
del campo visivo che si trova la lacuna. In questa regione egli vede gli oggetti 
come quando nuotando, si aprono gli occhi sott’acqua; appaiono incerti, deformati, 
ondulanti. Se lo scollamento è esteso, gli oggetti voluminosi sembrano tagliati in 
due e solo una metà è percepita. L’acutezza visiva è sempre indebolita e, quando 
è invasa la regione maculare, la visione centrale ò abolita: resta sola la fissazione 
eccentrica. 


La visione dei colori è difettosa specialmente per il verde e il blu, che facilmente 
si confondono, mentre il rosso è percepito più a lungo. 

La tensione dell’occhio è normale o diminuita, mai in aumento. 

L’esame oftalmoscopico permette di constatare la sede ed i limiti del distacco. 
Solo in alcuni casi di scollamenti antichissimi, che colpirono le parli più anteriori, 
si può coll’illuminazione diretta od obbliqua vedere la retina sollevata formante 
nel campo pupillare una massa grigiastra pieghettata e percorsa da vasi. 

L’esame oftalmoscopico deve prima farsi col solo specchio, a pupilla dilatata ; 
per percepire i particolari si ricorre al processo ad immagine rovesciata ed a 
quello ad immagine diritta. 

La porzione scollata della retina appare in forma di superfìcie grigiastra, 
cinerea, con riflesso bluastro o verdastro, che spicca sul fondo roseo dell’occhio. 
In certi punti la tinta dello scollamento si fa ardesiaca. Si riconosce che questa 
superfìcie non è sullo stesso piano delle altre parti dell’occhio e che i suoi limiti 
sono più o meno netti. È bernoccoluta, pieghettata, ondulata; sulla sua superficie 
si distinguono i vasi retinici tortuosi e di colore scuro. Questi vasi sembrano 
interrotti, quando spariscono fra due pieghe ed ai limiti dello scollamento si con¬ 
tinuano coi vasi emergenti dalla papilla, for- 

# mando a questo punto un gomito. Nei movimenti 

dell’occhio si nota un tremolìo od una ondula¬ 
zione (movimento di bandiera) della retina 
scollata, che è affatto caratteristico e manca 

Continuando, specialmente ad immagine di¬ 
ritta, l’esame della retina scollata, si trovano 
talora piccoli focolai di emorragia verso i limiti 
ed una lacerazione a forma triangolare, tra i cui 
labbri si intravvede il color rosso della coroide. 
I corpi nuotanti del vitreo, frequenti nei miopi, 
Fig. 130 . — Scollamento della retina. non appartengono in lealtà alla semeiologia 

del distacco retinico. 

Solamente dopo un lungo esame, variando le maniere di esplorazione e spe¬ 
cialmente la distanza, si arriva a percepire tutti i particolari dello scollamento 
retinico. I casi più favorevoli sono quelli di media estensione, quando lo scollamento 


Fig. 130. — Scollamento della retina. 
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occupa la metà inferiore della retina (metà superiore ad immagine rovescia) e forma 
col suo limite superiore una curva a mezzaluna che non va oltre la papilla 
del nervo ottico. 

Gli scollamenti molto piccoli o molto estesi, sono di meno facile diagnosi. 


Decorso. — Esito. — Lo scollamento della retina ha decorso cronico. Benché 
possa ottenersi la guarigione in un certo numero di casi, e benché essa sia talora 
spontanea, la tendenza naturale di questa malattia è progressiva ; lo scollamento 
in capo ad un certo tempo, generalmente assai lungo, si fa totale. Sopraggiungono 
allora i dolori; si sviluppa una iridocoroidite cronica; il cristallino si fa sede di 
cataratta corticale molle, e finalmente rocchio si atrofizza. 

La prognosi è dunque sempre molto grave, perché rocchio è in pericolo di 
perdersi completamente e, nei casi di miopia progressiva, l’altro occhio è bene 
spesso a sua volta colpito. Lo scollamento consecutivo a retiniti o ad ascessi 
orbitali, è di prognosi meno grave. Quando la guarigione avviene, si fa per 
riassorbimento spontaneo o per rottura. 


Diagnosi. — Lo scollamento retinico é talora confuso con l’emorragia del 
corpo vitreo; ma in questo caso la colorazione più oscura, la mancanza di vasi 
alla superficie, e specialmente la mancanza del tremolìo caratteristico, permettono 



lamento retinico propriamente detto dal sollevamento ‘prodotto da un tumore 
endoculare o da un cisticerco. Tuttavia nei casi di tumori endoculari la tensione 
del bulbo sarà aumentata, mentre nello scollamento retinico è il più delle volte 
diminuita. La disposizione della rete vascolare del tumore differisce inoltre da 
quella dei vasi retinici (A. Sichel). Questo sintonia ha grande valore. 

L’esistenza di dolori intraoculari fu pure indicata come caratteristica della pre¬ 
senza di cisticerco ; questi dolori mancano nello scollamento spontaneo della retina. 

Cura. — La gravità della lesione spiega il gran numero di metodi proposti 
per la cura del distacco retinico. 

La cura medica dà talora risultati incoraggianti e deve sempre tentarsi. Essa 
consiste nel tenere per più settimane il malato coricato nel decubito dorsale, eser¬ 
citando in pari tempo, per mezzo d’una benda, una compressione permanente sul¬ 
l’occhio malato. Di tempo in tempo si somministrano purganti e si aggiungono 
iniezioni di pilocarpina, preconizzate da Dianoux. Si completerà vantaggiosamente 
questa cura con l’uso interno di joduro di potassio e con frizioni mercuriali conti¬ 
nuate per quindici giorni o tre settimane. L’uso simultaneo di questi mezzi è talora 
coronato da successo. 

La cura chirurgica comprende l’iridectomia ed i varii metodi di evacuazione 
del liquido accumulato sotto alla retina. 

L Hridectomia, tentata altre volte, è raccomandata in questi ultimi tempi da 
Dransart e Galezowski. In casi di scollamenti recenti avrebbe dati buoni risultati 
nelle mani di Dransart; ma questi risultati non furono generalmente confermati 
da quelli di altri operatori. 
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Il drenaggio con un filo d’oro od una piccola cannula d’oro, tentalo da De Wecker, 
fu da lui stesso abbandonato, benché sia facilmente tollerato, grazie all’impiego 
delle precauzioni antisettiche. 

L 'evacuazione del liquido accumulato sotto alla retina fu proposta da Sichel 
padre. Praticata attraverso al vitreo con un ago da cataratta da Graefe, o con due 
aghi da Bowmann, non diede buoni risultati. È preferibile praticare col coltello di 
Graefe un’incisione della sclerotica e della coroide nella regione equatoriale del¬ 
l’occhio, per dare esito al liquido. Si fa quindi, nel caso, la sutura della sclerotica 
e si mantiene una compressione sull’occhio. Questa incisione scleroticale fu in 
questi ultimi anni indicata col nome di oftalmotomia posteriore e Galezowski, 
che la preconizzò, ha pure tentato di fissare alla sclerotica con un punto di sutura 
la retina scollata. 

De Wecker si servì di un particolare strumento aspiratore per evacuare il liquido 
con una semplice puntura. Egli tentò l’evacuazione, pungendo la sclerotica e la 
coroide col galvano-cauterio; ma si limita oggidì a praticare delle ripetute punte 
di fuoco, con questo strumento, sulle parti della sclerotica vicine allo scollamento. 

Tutti questi varii interventi chirurgici diedero qualche successo; ma nella 
maggior parte dei casi falliscono. 

L’iniezione di tintura di jodo nel vitreo, praticata da Schoeler (1) in dose di 
6 goccie, pare abbia dato buoni risultati; ma in certi casi provocò la fusione del 
bulbo. Prendendo tutte le precauzioni antisettiche più minute e riducendo ad una 
goccia o due la quantità di tintura iniettata, non più nel corpo vitreo, ma sotto alla 
retina scollata, Abadie giunse a rendere più inoffensive e più efficaci queste inie¬ 
zioni. Tale metodo di cura merita di essere provato, ma come i precedenti non è 
applicabile che agli scollamenti estesi. 


IV. 

TUMORI DELLA RETINA 




I soli tumori che originino primitivamente dalla retina sono i gliomi , analoghi 
a quelli che si sviluppano a spese della sostanza cerebrale. Robin per pi imo li 

studiò istologicamente e dimostrò che, per 
la loro struttura, non fanno parte della classe 
dei cancri. Fino allora erano descritti col 
nome di cancro midollare, encefaloide o di 
fungo ematode. Sono infatti tumori essen¬ 
zialmente maligni. 


Fig. 131. - Gliomi della retina (Vircbow,. Anatomia patologica. - Virchow, 

Schweigger (2), Iwanoff (3) ci diedero descrizioni istologiche di questi tumori. È 
riconosciuto che si sviluppano a spese dei nuclei del tessuto connettivo analogo 


(1) Soc. di Med. di Berlino , 6 febr. 1889. 

(2) Archiv fùr Ophthalmologie, VI, 2, p. 824. 

(3) Ibid ., XV, 2, p. 69. 
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a quello della nevroglia, che trovasi in alcuni strati della retina. Ma mentre per 
Virchow e Schweigger, il neoplasma avrebbe origine ordinariamente nello strato 
granulare interno, Knapp crede provenga dal granulare esterno, ed Iwanoff è 
d’opinione che possa svilupparsi frammezzo allo strato delle fibre nervose. Il 
tumore, per sè, è formato da un ammasso di piccole cellule riunite da un reticolo 
a maglie fitte, proveniente dai prolungamenti dei nuclei connettivali ; è di colore 
bianco giallastro ed i vasi vi sono assai sviluppati. 

Uno scollamento variamente esteso della retina è l’effetto della presenza del 
tumore nell’occhio, e secondo che la origine fu negli strati esterni od interni della 
retina, questo tende a sporgere verso la coroide o verso il corpo vitreo. Più 
tardi passa gli involucri dell’occhio, invade le parti vicine dell’orbita, e si propaga 
al cervello ed al midollo. Esso si generalizza spesso nei visceri, specialmente nel 
fegato o nelle ossa (pareti craniane, clavicola, coste, omero). Si comporta in questo 
come il cancro. Tuttavia la trasformazione dal glioma in glio-sarcoma è stata 
raramente osservata. 

Eziologia. — Il glioma della retina non si sviluppa che nei giovani e quasi 
esclusivamente nei bambini. Si osserva talora al momento della nascita, e mai 
oltre i quindici o sedici anni. I tumori intraoculari, nei giovani verso il ventesimo 
anno, sono sarcomi originati dalla coroide. 

La sola causa la cui influenza sia stata riconosciuta è Xeredità. Sicliel padre 
vide il glioma retinica in quattro bambini della stessa famiglia. Virchow cita il 
caso di un’altra famiglia in cui, di sette figli, quattro ne furono colpiti. 

Assai spesso ne sono affetti entrambi gli occhi. 

Sintomi. — I fenomeni iniziali, e specialmente i disturbi funzionali, sono diffi¬ 
cilmente apprezzabili per l’età dei malati. Per quanto riguarda il decorso, si pos¬ 
sono ammettere tre periodi: nel primo il tumore contenuto dentro l’occhio non 
si manifesta che con sintomi variabili e poco sensibili; nel secondo avvengono 
fenomeni glaucomatosi ; infine nel terzo il tumore trapassa gli involucri deH’ocehio 
e si generalizza. 

In principio, quando si ha occasione di farne l’esame oftalmoscopico, si trovano 
sulla retina delle placche bianche, le quali fanno talora sporgenza in avanti, mentre 
i vasi retinici vi passano sopra o ne sono coperti. De Wecker vide a questo periodo 
una massa dall’aspetto del cotone, a contorni incerti, con placche più brillanti. Ben 
presto la retina si solleva e si fa uno scollamento. 

Il tumore veduto all’oftalmoscopio presenta allora delle gibbosità; ha colore 
bianco giallastro o giallo dorato, più fàcilmente apprezzabile quando lo si esamina 
alla luce solare (Knapp). Alla sua superfìcie si vede una rete vascolare sottile e 
fitta, non vi ha traccia di pigmento. 

La pupilla è alquanto dilatata, ma la trasparenza dei mezzi è ancora conser¬ 
vata, e l’esame a luce diretta o ad illuminazione obliqua permette spesso di con¬ 
statare una tinta particolare, un riflesso metallico della pupilla, e talora il colore 
bianco giallastro del tumore sporgente dietro al cristallino. E questo che Beer 
indicava col nome di occhio di gatto amaurotico. 


17. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Muluttie delle regioni. 
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In questo periodo, vi hanno certamente disturbi funzionali, e la visione è già 
compromessa, ma è raro che i bambini possano fornire al riguardo sufficienti 
indicazioni. Nei periodi consecutivi la vista si perde affatto. 

Quando avvengono gli accidenti glaucomatosi, i dolori ed i sintomi infiammatori 
che prima mancavano, non tardano a comparire. L’occhio si fa durissimo; la cornea 
si appanna, si fa insensibile, il cristallino si opaca esso pure. In pari tempo esiste 
congestione venosa della congiuntiva e spesso anche chemosis. I dolori cigliari 
compaiono e ben presto si fanno atroci. 

Il tumore retinico invade ben presto il nervo ottico e sporge al polo posteriore 
dell’occhio, producendo un certo grado di esoftalmo, che impaccia il bulbo nei suoi 



movimenti. 

Quando si fa strada all’esterno, compare attraverso a una perforazione della cornea 

o della sclerotica ; a questo punto i dolori di¬ 
minuiscono d’intensità, ma il neoplasma, libero 
nel suo sviluppo, assume proporzioni conside¬ 
revoli ; cambia aspetto, si fa rosso, vascolariz- 
zato e merita veramente il nome di fungo col 
quale fu altra volta descritto. 

A partire da questo momento i tessuti 
ambienti ne sono invasi; se la propagazione si 
fa dal lato del cervello avvengono vomiti e 
convulsioni. Nei casi in cui le pareti dell’orbita 
sono colpite, la faccia si deforma e si fa ribut¬ 
tante. L’occhio da tempo distrutto è sostituito 
da una massa vegetante voluminosa ; si fanno 
emorragie e la morte non tarda a venire per 
spossamento, quando pure non avviene per 
complicazioni cerebrali. 

La durata dell’evoluzione dei gliomi della 
retina quando, come avviene nella maggioranza 
dei casi, non possono arrestarsi nel loro cam¬ 
mino, varia da quindici mesi a due anni circa. Hirschberg citò un caso, in cui la 
malattia durò tre anni e mezzo; ma è affatto eccezionale. 


Fig. 132. — Recidiva d’uu glioma retinico 

(da J. Sicbel). 


Diagnosi. — Lo scollamento retinico è la malattia che più di frequente può 
confondersi col glioma, ma se ne distingue pel colore che non è giallo-dorato, 
ma bluastro o verdastro, per le ondulazioni della sua massa e per 1 aspetto dei 
vasi retinici che non formano, come nel glioma, una rete alla sua superfìcie. Inoltre, 
invece di trovare che il bulbo è aumentato in durezza, come di regola nei tumori 
endooculari, lo scollamento si accompagna con un certo grado di ipotonia. 

Un ascesso del corpo vitreo, esito di trauma, specialmente quando vi è un corpo 
straniero incistidato, potrebbe pure simulare un glioma, ma l’anamnesi e la piu 
rapida evoluzione degli accidenti permettono di evitare 1 errore. 

La coroidite plastica, che accompagna le affezioni cerebrali nei bambini, presenta 
all’oftalmoscopio apparenza simile a quella che indicammo per il glioma incipiente; 
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tuttavia le placche hanno colore più grigiastro che le nodosità del glioma, e spe¬ 
cialmente i fenomeni cerebrali accompagnarono o precedettero la loro comparsa, 
mentre non se ne ha traccia nel glioma che molto tardi, quando il tumore ha 
passato i limiti delle membrane oculari e l’errore non è più possibile. 

La prognosi del glioma è gravissima. Nella maggiore parte dei casi è causa di 

morte. Tuttavia Lagrange, in un recentissimo lavoro (1), dimostrò che allato della 

vaiieta maligna del glioma retinico esiste una varietà curabile con un intervento 
precoce. 

Cura. — Quando la diagnosi può farsi nell’esordire della malattia, devesi 
senza esitare procedere all’enucleazione. Essa sola può far sperare nella guarigione. 
Pur troppo il chirurgo il più delle volte esamina i bambini in un periodo di 
sviluppo tale del tumore, che è mollo scemata la probabilità di successo. 

Quando si pratica l’enucleazione, bisogna sezionare il nervo ottico quanto più 
in alto è possibile. De Graefe raccomandò di eseguirne la sezione tirando a sè for¬ 
temente l’occhio con una pinza prima di isolarlo. Questa manovra è diffìcile. È 
meglio tagliare prima il muscolo retto esterno, come nel processo di Tillaux. 

Se le parti molli dell’orbita sono già interessate, bisogna fare l 'exenteratio della 
cavità, servendosi del termocauterio [e del tamponamento (D. G.)] per arrestare 
l’emorragia. 


CAPITOLO X. 

Malattie del nervo ottico. 


Duwez, art. Nerf oftique, Dictionnoire encyclopédique des Sciences médicales , 2 a serie, t. XVI, 
p. 272. — Tu. Leber, art. Nervo ottico, Handbuch der Augenheilkunde von Alfred Graefe und 
Theod. Sdentiseli , Bd. V, p. 521. Leipzig 1877. — Panas, Legons sur les rétinites ; Parigi 1878. 
— Trattati generali di Abadie, Galezowski, Ed. Meyer, A. Siciiel, De Wecker. 

I. 

ANOMALIE CONGENITE 

Non parleremo qui delle malattie del tronco nervoso nella sua porzione orbi¬ 
tale, nò in corrispondenza del chiasma e meno ancora nelle sue origini. Non 
consideriamo che le anomalie dell’estremità endoculare del nervo ottico, visibili 
coll’oftalmoscopio, cioè della papilla. 

Queste anomalie sono numerose e la loro importanza è reale, perchè possono 
in pratica far confondere con una lesione patologica una deformità che, il più 
delle volte, non è causa di disturbo funzionale alcuno. 

In condizioni normali la papilla ottica varia molto nelle sue parvenze, nel colore, 
nel modo di distribuzione dei vasi retinici. Bisogna pure, come abbiamo detto, 
tener molto conto negli apprezzamenti sul colore della pigmentazione generale 
dell’individuo, apprezzabile specialmente dal colore dei capelli e dell'iride. 


(1) Arch. d'Oplitli ., ottobre 1890. 
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In qualche caso la papilla presenta uno scolorimento congenito, che le dà una 
tinta bluastra o biancastra, simile a quella che osservasi in casi di atrofìa. 

Esistono pure grandissime varietà nel grado della escavazione fisiologica della 
papilla, ed in certi soggetti rescavazione, di solito limitata al punto d’emergenza 
dei vasi retinici, si esagera al punto da simulare uno stato patologico. 

Il coloboma della coroide, come già vedemmo, spesso si accompagna con una 
deformità della papilla, in cui l’asse trasversale è molto maggiore del verticale. Nei 
casi di stafiloma congenito, parimenti la papilla presenta una forma ellittica a 
gran diametro orizzontale, occupando la mezzaluna stafìlomatosa congenita la 
parte inferiore. È noto che lo stafiloma acquisito sta, per contro, alla parte laterale 
ed esterna del nervo. 

La mancanza della guaina mielinica delle fibre nervose al punto, in cui si espan¬ 
dono sulla retina, dà pure alla papilla un’apparenza particolare; ne abbiamo 
discorso a proposito delle anomalie della retina. Masselon descrisse in qualche 
caso dei prolungamenti della lamina cribrosa alla superficie della papilla ; ma essi 
non possono considerarsi come di origine patologica e sono compatibili con una 
vista normale. Si osservano pure al davanti del disco papillare delle placche irre¬ 
golari, risultanti dalla presenza di tessuto connettivo, o piccole macchie brune che 
originano da anormale distribuzione del pigmento e non da emorragie antiche. 

Tutte queste anomalie lasciano, generalmente, intatta l’acutezza visiva. 

IL 

LESIONI TRAUMATICHE 

Il nervo ottico nel suo decorso dal foro ottico alla inserzione oculare può, 
benché raramente, essere colpito da vari traumi (contusioni, ferite, strappamenti, 
penetrazione di corpi stranieri). 

Le contusioni risultano talora dall’azione diretta di un corpo ottuso, che penetrò 
nel fondo dell’orbita scorrendo tra le sue pareti ed il bulbo oculare; più di fre¬ 
quente si accompagnano a frattura delle sue pareti, e specialmente a quelle del 
foro ottico. Queste contusioni, oltre alla disorganizzazione in vario grado delle 
fibre nervose, sono cause di spandimenti fra le guaine del nervo. 

La sezione del nervo, da strumenti taglienti, non sembra sia stata osservata, 
aU’infuori che nelle operazioni di enucleazione. Ma lo strappamento si osserva nelle 
avulsioni traumatiche del globo oculare, di cui già parlammo ; lo si osservò pure 
in un tentativo operatorio di stiramento (A. Pamard). 

Lo strappamento si fa qualche volta nel punto di inserzione del nervo alla 
sclerotica ; ma è più frequente in corrispondenza del foro ottico. Le aderenze della 
guaina fibrosa alla parete ossea spiegano questa predilezione di sede. 

La sezione completa del nervo, nel suo percorso orbitario,risulta talora dall’azione 
di un proiettile, che attraversa la faccia da una all’altra regione temporale. 

Furono veduti dei pallini di piombo penetrare nel nervo ottico, senza interessare 
l’occhio stesso. Molto più di rado si osservò la penetrazione di corpi stranieri nel 
nervo, attraverso ai mezzi dell’occhio. 

Tutte le lesioni traumatiche del nervo ottico sono gravissime. Le contusioni 
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protonde, gli spandimenti sanguigni nelle sue guaine producono il più delle volte 
cecità istantanea e definitiva. Se anche la funzione non ne è abolita in principio, 
avviene atrofia consecutiva. 

L’oftalmoscopio permette di riconoscere rinfiltrazione sanguigna delle guaine 
dalla presenza di emorragie al contorno della papilla. Nei casi di sezione del nervo 
ottico l’apparenza varia, secondo che la soluzione di continuo si trova dietro o 
davanti al punto, in cui l’arteria centrale della retina penetra nel nervo. 

Nel primo caso, si constata ischemia immediata della papilla ; in capo a cinque 
o sei giorni vi ha tendenza al ritorno della circolazione; poi i sintomi di una 
definitiva atrofìa non tardano a comparire. Se il nervo fu tagliato verso la sommità 
dell’orbita, non si hanno dapprima cambiamenti notevoli nella vascolarizzazione, 
ma l’atrofìa avviene tuttavia. Comincia in generale verso la quarta settimana, dal 
lato temporale e nonostante la presenza, a lungo conservata, dei vasi, diviene 
definitiva. 


III. 

LESIONI INFIAMMATORIE E VITALI DEL NERVO OTTICO 

1° IPEREMIA ED ANEMIA 

A proposito dell’aspetto oftalmoscopico della papilla abbiamo segnalate le 
variazioni grandissime, che presenta la sua vascolarizzazione allo stato normale. 
Alcune papille hanno colore roseo manifesto, indizio di notevole iniezione, e 
tuttavia ciò non influisce affatto sull’acutezza visiva. In altri casi questo stato di 
iniezione coincide con notevole diminuzione della sensibilità retinica e persiste a 
lungo, senza mai degenerare in vera infiammazione. Sono questi i casi che furono 
descritti col nome di iperemia della papilla. Non parliamo^ ora dei casi, in cui la 
papilla presenta vera cianosi, per la persistenza del foro di Botallo. 

È difficile riconoscere ad un primo esame se l’iniezione, di cui è sede la papilla, 
sia o no il primo stadio di una neurite; se, come è l’idea di Wecker, l’infìamma- 
zione conduce forzatamente all’idea di una infezione microbica, l’iperemia se ne 
distinguerebbe per l’assenza dell’elemento infettivo; ma questo carattere anatomo- 
patologico, ancora ipotetico, non può per nulla servire alla diagnosi. 

L 'anemia della papilla si osserva pure in un certo numero di casi e si collega 
ad uno stato di cachessia generale. È caratterizzata da scoloramento della papilla, 
da diminuzione nel volume delle arterie e delle vene in tutto il loro percorso. In 
pari tempo il colore delle vene tende a farsi uguale a quello delle arterie. La 
tinta più chiara del sangue venoso indica un rallentamento nella disossigenazione del 
sangue, sulla quale Giraud-Teulon ha in questi ultimi anni richiamata l’attenzione. 

2° INFIAMMAZIONI — NEVRITI OTTICHE 

L’infiammazione dell’estremità oculare del nervo ottico fu descritta la prima 
volta nel 1860 da De Graefe, che ne segnalò due forme distinte. Nella prima i 
fenomeni infìammatorii sembrano localizzati alla sola papilla che è gonfia, edema¬ 
tosa, con arterie filiformi e vene distese e come varicose. È questa forma che 
De Graefe chiamò Stauungspapille (papilla stasica ), per indicare chiaramente la 
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prevalenza della stasi sanguigna, (ili autori inglesi usano l’espressione shoked Disc 
per indicare lo stesso stato di cose. De Wecker propose recentemente il nome di 
neuro-papillite. 

La seconda forma fu descritta da De Graefe col nome di nevrite discendente. 
Risulta da una infiammazione semplice che colpisce tutto il tronco del nervo ottico, 
e si manifesta sulla papilla con iniezione e rossore, senza fenomeni di stasi. 

Patogenesi. — De Graefe richiamò fin dal principio l’attenzione sulla relazione 
che passa tra l’infiammazione della papilla e le affezioni cerebrali; e stabilì spe¬ 
cialmente, che i tumori cerebrali danno luogo ai fenomeni della stasi papillare. 
Egli ammette che i disturbi della circolazione venosa intracranica, causati dalla 
presenza di un tumore, si riflettano sui rami della vena centrale della retina, perchè 
l’orifìzio inestensibile della sclerotica, in corrispondenza della terminazione del nervo 
ottico, produce un vero strangolamento della papilla. Numerose obbiezioni furono 
fatte a questa teoria. L’aumento della pressione intracraniana è ben lungi dall’es¬ 
sere dimostrato in tutti i casi di tumori, inoltre le ampie anastomosi della vena 
oftalmica colle vene della faccia, in corrispondenza della angolare, non permet¬ 
tono guari di ammettere l’eco di questo aumento di pressione sulla vena centrale 
della retina. 

Schwalbe spiegò la compressione del nervo ottico alla sua terminazione collo 
accumulo di liquido nella guaina sottovaginale del nervo; guaina che comunica 
collo spazio sottoaracnoideo. Panas attribuisce pure la compressione alla presenza 
di uno spandimento sieroso o sanguigno nella guaina del nervo, e ne constatò 
anatomicamente 1’esistenza, in seguito a traumi della base del cranio. La compres¬ 
sione del seno cavernoso determinerebbe semplici fenomeni di stasi ; l’espansione 
di liquido nella guaina sarebbe causa dell’infiammazione della papilla. 

Secondo Parinaud, la compressione risulterebbe da un edema linfatico, con sede 
sotto la guaina del nervo ottico, e riferibile all’esistenza di una idropisia ventricolare 
del cervello. 

Queste teorie ammettono tutte l’esistenza di un aumento di pressione, che è 
ben lungi dall’essere dimostrato. D’altra parte Benedikt, Jackson, Brown-Séquard, 
non vedono nelfinfìammazione del nervo ottico altro che il risultato di disturbi 
vaso-motori riflessi. Infine, in questi ultimi anni, si è fatta strada la teoria mi¬ 
crobica dell’infezione, che crede di spiegare tutti i fenomeni meglio delle precedenti. 
Dessa fu sostenuta in Germania da Leber e Deutschmann, ed in Francia se ne 
fece difensore De Wecker. Deutschmann iniettando negli animali, nella guaina 
del nervo ottico una soluzione di cloruro di sodio contenente stafilococchi, pro¬ 
dusse la nevrite ottica. Le iniezioni intravaginali antisettiche di agar-agar irnece 
sono senza effetto, nè danno luogo a stasi papillare, non ostante la compressione. 
Tuttavia, benché sia seducente, la teoria microbica non spiega meglio delle altre 
la ragione delle differenze che corrono tra la nevrite ottica con stasi e la nevrite 
semplice o nevrite discendente. 

Eziologia. — L’infiammazione del nervo ottico si sviluppa sotto 1 influenza 
di cause locali e di cause generali. 
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Fra le prime sono da annoverarsi le affezioni dei centri nervosi, le malattie del¬ 
l’orbita e i traumi. Alle seconde si rannodano la sifilide ed eccezionalmente certe 
intossicazioni, quali sono quelle da piombo, da alcool e da tabacco. Il prof. Panas 
affatto di recente richiamò l’attenzione sulla nevrite d’origine blennorragica (1). 

I tumori endocranici, specialmente della base, che comprimono il chiasma, sono 
fra le cause più costanti della nevrite ottica, che non manca che nel 4 o 5 per 
cento dei casi. 

La meningite tubercolare, la meningite cerebro-spinale, le emorragie cerebrali, 
il rammollimento e gli ascessi cerebrali possono esserne causa, benché in maniera 
meno costante. La trombosi del seno cavernoso e gli spandimenti sanguigni, che 
accompagnano le fratture della base del cranio, ne sono pure frequenti cause. 

Fra le affezioni dell'orbita è d'uopo citare i tumori, la periostite delle pareti, 
il flemmone, l’infiammazione della capsula di Tenone stessa; ma ad ogni modo le 
malattie dell’orbita solo eccezionalmente producono la nevrite ottica, la quale, 
come si comprende, è in tal caso unilaterale. 



Sintomi. — All'esame oftalmoscopico si trova nella prima forma ( Stauungs- 
papille) la papilla rosso grigiastra, turgescente, opaca, senza limiti precisi, con 
margini ad aspetto striato. Le arterie 
sono filiformi ; le vene per contro sono 
estremamente dilatate, tortuose, talora 
interrotte per sviluppo di essudati. 

Qualche volta in corrispondenza della 
papilla si vedono pure delle emorragie, 
e le parti più vicine della retina parte¬ 
cipano aH’infiammazione. 

La sporgenza della papilla è reale 
in questa forma di nevrite e può misu¬ 
rarsi approssimativamente colf esame 
dell’immagine diritta, avendo presente 
che la differenza di 3 diottrie nelle lenti 
necessarie per vedere nettamente le sue 
varie parti, corrisponde alla sporgenza 

di circa un millimetro. La nevrite ottica Fig. 133. — Nevrite ottica con stasi venosa. 

con stasi è inoltre bilaterale. 

Nella forma, che corrisponde alla nevrite semplice o discendente, la papilla è mollo 
meno gonfia e meno rossa; le opacità e le infiltrazioni della retina vicina sono 
più estese, si propagano lungo i vasi, e nella regione maculare si constata talora 

l’aggruppamento a stella degli essudati. 

I disturbi funzionali sono variabili e talora poco accentuati, quando pure 
l’oftalmoscopio dimostra lesioni evidentissime. In altri casi, per contro, procedono 


rapidamente verso la cecità completa. 

Questi disturbi consistono dapprima in diminuzione della sensibilità cromatica, 


(1) Semaine medicale , 31 dicembre 1890. 



























264 


Malattie del nervo ottico 


poi ne soffre la sensibilità centrale od acutezza visiva. Il senso luminoso persiste 
più a lungo ed il campo visivo diminuisce concentricamente senza formazione di 
scotomi. Nel glaucoma, invece, il restringimento del campo visivo è il fenomeno 
iniziale. 

Nessun dolore, nessun sintoma d’infiammazione esterna rivela le alterazioni 
profonde che si constatano da parte della papilla. I fenomeni generali, che possono 
accompagnare la nevrite ottica, dipendono dalla primitiva lesione (tumore cere¬ 
brale, meningite, contusione del cervello, frattura della base del cranio). I feno¬ 
meni locali, se vi sono, si rannodano alla presenza di un tumore orbitario o di 
un’infiammazione della regione. 

Decorso. — Esito. — Il decorso della nevrite è essenzialmente variabile 
e legato soprattutto a quello della malattia, che ne fu causa. Generalmente il 
principio è improvviso e le lesioni si accentuano rapidamente nei primi giorni, 
poi restano stazionarie per varie settimane. 

In qualche caso, di cui parla Graefe, la visione mancò in poche ore. Quando 
la nevrite accompagna lo sviluppo di un tumore cerebrale, il decorso dei disturbi 
funzionali è per contro lento e progressivo. 

L’esito ordinario è l’atrofia. Questa, in principio, conserva certi caratteri che 
non permettono di confonderla con l’atrofìa primitiva, che studieremo nel para¬ 
grafo seguente. Le vene restano tortuose e la papilla conserva colore più grigio. 
A lungo andare tuttavia il colore diventa affatto bianco ed i vasi assumono ap¬ 
parenze filiformi. L’irregolarità dei contorni permette tuttavia di riconoscere per 
molto tempo l’atrofia consecutiva a nevrite. 

La prognosi della nevrite ottica è grave. Salvi i casi in cui la lesione dipende 
da sifìlide, è raro che la malattia torni indietro. La nevrite consecutiva alle ma¬ 
lattie dell’orbita è tuttavia suscettibile di guarigione, ed è d’altra parte sempre 
meno grave, perchè di solito unilaterale. È inutile insistere sulla gravità della 
prognosi della nevrite che accompagna i tumori della base del cranio e le altre 
affezioni cerebrali. 

Diagnosi. — I fenomeni oftalmoscopici sono spesso assai distinti, perchè la 
diagnosi della varietà di nevrite sia facile. Avviene tuttavia che i sintomi siano 
di tal maniera intralciati, da riescire impossibile decidere, se trattisi di nevrite da 
stasi papillare o di nevrite discendente. Talora pure è malagevole riconoscere in 
quale misura la retina partecipi all’ infiammazione e se trattisi di nevro-retinite o 
solo di nevrite. 

Bisogna esser cauti a non considerare ogni papilla rossa od anormalmente 
vascolarizzata come colpita da infiammazione. L’iperemia della papilla non è 
accompagnata nè dal gonfiore, nè dall’intorbidamento delle parti vicine della 
retina, nè dalla dilatazione delle vene, caratteristica dell’infiammazione. A maggior 
ragione non si osservano nè emorragie nè essudati. 

La diagnosi della causa della nevrite ottica è importantissima. La nevrite con 
stasi deve richiamare l’idea di una lesione cerebrale, specialmente di un tumore 
cerebrale. 
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Quando un completo esame del malato permette di eliminare ogni lesione 
cerebrale, o della base del cranio, nè vi hanno sintomi di tumori o di infiam¬ 
mazione orbitaria, si dovrà pensare alla sifilide o ad una intossicazione generale 
riferendoci, pella diagnosi della neurite sifilitica, a quanto dicemmo a proposito 
della retinite specifica che generalmente l’accompagna. 

Cura. — La cura, per quanto è possibile, deve aver di mira la malattia 
principale, causa della nevrite. Il semplice sospetto di sifilide dovrà far prescri¬ 
vere una cura immediata di frizioni mercuriali e di joduro potassico internamente. 

Nei casi di malattia cerebrale si prescriveranno piccole dosi di sublimato o di 
joduro di potassio. Si potrà anche ricorrere alle iniezioni ipodermiche di pilocar¬ 
pina, nei casi in cui i fenomeni di stasi papillare sono marcatissimi. I vescicanti, 

i setoni alla nuca, altra volta in gran uso, sono oggidì abbandonati, ma si ricorre 
ancora alle sottrazioni sanguigne. 

De Wecker propose e praticò l’incisione della guaina del nervo ottico in casi, 
in cui il rapido decorso degli accidenti poteva far supporre una compressione del 
nervo da liquido accumulato nella sua guaina. Consigliò pure recentemente di far 
seguire a questa incisione un’iniezione di soluzione di sublimato all’l per 2000, allo 
scopo di uccidere i microbii, che sono, secondo la sua teoria, la causa della nevrite. 

L’uso delle correnti continue non è utile che nel periodo di atrofia che tien 
dietro al periodo infiammatorio. 

3° EMORRAGIE ED APOPLESSIE DEL NERVO OTTICO 

Le emonagie del nervo ottico si fanno d’ordinario alla periferia e sotto la sua 

guaina. Si osservano nelle ferite, nelle fratture della sommità dell’orbita, o della 

base del cranio, od anche per disturbi circolatorii nella vena oftalmica e nel seno 
cavernoso. 

Le emoiragie cerebrali, la meningite emorragica possono essere causa di 

infiltrazione sanguigna nella stessa guaina; in casi molto più rari, ove esisteva una 

pi eventiva alterazione vasale, si osservarono apoplessie nello spessore stesso del 
tronco nervoso. 

Le emorragie vaginali danno luogo a disturbi funzionali ed a fenomeni oftalmo¬ 
scopici analoghi il più delle volte a quelli causali dall’embolia dell’arteria centrale 
della retina; però sono meno intensi e la visione può qualche volta ristabilirsi. 

Un fenomeno comune alle emorragie vaginali ed alle apoplessie del nervo ottico 
ò la comparsa di pigmento attorno alla papilla 0 sulla lamina cribrosa. I depositi 
pigmentari non mostransi che ad epoca lontana dal principio ma, per qualche 
oftalmologo, depongono in modo certo per Desistenza di pregresse - emorragie. 

Abadie insiste soprattutto su questo sintonia. Egli crede che debbansi riferire 
a queste emorragie i casi di cecità improvvise, con atrofìa conseguente del nervo, 
che De Graefe descrisse col nome di nevriti retrobulbari. 

Queste nevriti, in cui lo scotoma centrale è costante, furono studiate da Leber 
e Samelsohn. Questo ultimo constatò l’atrofìa del nervo in corrispondenza del 
chiasma e nel decorso intraorbitario. Egli ritiene la nevrite retrobulbare come una 
forma interstiziale localizzata in corrispondenza del canale ottico. 
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IV. 

ATROFIA DEL NERVO OTTICO 

L’atrofìa del nervo ottico è caratterizzata dalla scomparsa degli elementi nervosi, 
che ha per conseguenza la diminuzione o l’abolizione della vista. 

Questa lesione è quasi sempre sintomatica o secondaria, ed è allora l’effetto 
di precedenti lesioni del nervo, del cervello o del midollo, oppure è prodotta da 
alcune intossicazioni. 

Si osservano pure atrofìe essenziali o idiopatiche, le quali non sembra si 
riferiscano a malattie generali o locali. 

Anatomia patologica. — L’atrofia del nervo ottico si presenta sotto due 
forme: Vatrofia bianca e Vatrofia grigia. 

L’atrofia bianca o semplice prende nome dal colore che presenta la papilla 
all’oftalmoscopio. In questa forma tutte le parti costituenti del nervo sono inte¬ 
ressate, cioè i tubi nervosi, i vasi e la nevroglia. 

Ad occhio nudo, il tronco nervoso si presenta come un cordone fibroso, bian¬ 
castro, estremamente impicciolito, raggrinzato e circondato dalla sua guaina incre¬ 
spata e troppo ampia per il suo contenuto. In sezioni trasversali si vede che il 
tronco è formato da gran quantità di cellette vuote. 

L’esame istologico svela la quasi completa scomparsa degli elementi nervosi e 
del tessuto cellulare. I vasi sono quasi sempre ridottissimi di volume ed obliterati. 
La mielina prima si frammenta, poi sparisce. Fra la trama del tessuto connettivo 
si vedono i tubi nervosi completamente degenerati, senza cilindrasse nè mielina. 
Moltissimi elementi finiscono per subire la degenerazione grassa od amiloidea. 

L’atrofìa grigia, detta pure tabetica, accompagna la sclerosi dei cordoni posteriori 
del midollo e presenta lesioni analoghe a quelle che si riscontrano in questa malattia; 
il tronco nervoso è meno diminuito in volume che nell’atrofia bianca. Esso forma 
un cordone bianco grigiastro, leggermente translucido, talora un po’ rammollito. 

Le lesioni sono talora a focolai, localizzati quasi sempre alla periferia del nervo. 
Si possono seguire fino al chiasma, sulle benderelle ottiche e talora fino ai corpi 

genicolati. Colpiscono uno solo od entrambi i nervi. 

L’esame istologico dimostra la scomparsa delle fibre nervose in coincidenza 
colla iperplasia del connettivo. La mielina dei tubi è frammentata od è scomparsa; 
le fibrille nervose sono varicose, sprovviste di cilindrasse. Tuttavia un certo numero 

di tubi nervosi intatti si ritrova sempre. 

Fra gli elementi nervosi vi sono dei nuclei e dei corpuscoli amiloidei, che 

formano degli ammassi granulosi. 

La guaina linfatica dei capillari è inspessita e questi diventano varicosi; la 
tunica dei piccoli vasi è talora inspessita e la loro parete contiene dei corpi 
granulosi e delle granulazioni grasse. 

Il tessuto connettivo forma una trama intertubulare. Tuttavia l’iperplasia del 

tessuto connettivo è poco considerevole. 

Ordofiez ammetteva che l’atrofìa grigia fosse costituita da una sclerosi, esito di 
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una lesione primitiva dei vasi. Yirchow la descrisse come esito di nevrite intersti¬ 
ziale. Per Y ulpian e Charcot essa è invece una sclerosi parenchimatosa ; il tessuto 
connettivo è secondariamente irritato dai tubi nervosi degenerati, che formano 
in certa maniera corpo straniero. Secondo l’opinione di De Wecker, il tessuto 
connettivo non subirebbe neppure alcuna alterazione. 


Eziologia. — L’atrofìa del nervo ottico, qualunque ne sia la causa, si osserva 
specialmente nell età media fra i trenta ed i cinquantanni ; ed è più frequente 
nell uomo che nella donna. L eredità ha decisa influenza sul suo sviluppo, come 
su tutte le affezioni del sistema nervoso. 


L atrofìa è talora idiopatica od essenziale; cioè non può attribuirsi ad alcuna 


malattia geneiale o locale. Però i casi di tal natura tendono a farsi sempre più rari. 

Le atiofie sintomatiche sono quelle che più comunemente si incontrano; e si 

collegano sia a malattie del sistema nervoso cerebrale, spinale o periferico, sia ad 
intossicazioni. 


Le cause cerebrali dell’atrofìa del nervo ottico sono, in primo luogo, i tumori 
della base del cranio ed i traumi dell’encefalo. I tumori della base del cranio 
(sarcomi, sifilomi, tubercoli) agiscono dando prima luogo alle lesioni della nevrite 
ottica. Altre alterazioni del cervello pure sono accompagnate da atrofìa ottica, come 
il rammollimento, la paralisi progressiva e la stessa epilessia e l’idiozia. Però queste 
non agiscono che eccezionalmente. 

L’atrofìa che tien dietro alla nevrite in queste varie malattie è la bianca o 
semplice. 

Molto più di frequente le lesioni spinali sono cause di atrofia e, quasi sempre, la 
si deve attribuire alla tabe, all'atassia, alla sclerosi a placche ; spesso l’atrofia del 
nervo ottico precede di molto la comparsa dei primi sintomi della tabe (Charcot). In 
seguito a lesioni traumatiche del midollo, a fratture della rachide ed alla malattia 
di Pott, la mielite si trova compagna talora coll’atrofìa del nervo ottico. 

In questi vari casi sviluppasi l'atrofia grigia. 

Le lesioni nervose periferiche più raramente dànno luogo ad atrofìa. Il nervo 
ottico pare qualche volta colpito solo per azione riflessa, come accade in seguito a 
lesioni dentarie; più spesso è leso direttamente da un trauma, compresso da un 
tumore nell’orbita o nel suo passaggio attraverso al foro ottico. Le malattie infiam¬ 
matorie dell’orbita causano talora una atrofìa per vicinanza. Infine tutte le nevriti, 
le nevroretiniti, l’embolia dell'arteria centrale della retina, possono terminare 
coll’atrofia. 

Fra le intossicazioni che portano spesso all’atrofìa del nervo ottico, le più 
frequenti sono l’alcoolismo ed il nicotinismo. Eccezionalmente lo stesso effetto si 
può avere dall’intossicazione da chinina. 


Sintomi. — L’esordire varia secondo che trattasi di atrofìa semplice o bianca, 
che segua una nevrite, o di atrofia grigia non preceduta da fenomeni infiammatorii. 

In entrambi i casi però la lesione atrofica si manifesta con sintomi oggettivi e 
con disturbi funzionali. 

I sintomi oggettivi si riconoscono con l’oftalmoscopio. 
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Nell’atrofìa bianca spicca lo scolorimento della papilla e la diminuzione di volume 
dei vasi. 

Lo scoloramento della papilla risulta dall’atrofia dei capillari che le danno in 
condizioni normali, la tinta rosea. In principio lo scoloramento non è molto deciso, 
ma l’aspetto della papilla è più sbiadito, meno trasparente. Più tardi il color bianco 
si fa assai netto ed in un periodo avanzato è splendente, madreperlaceo, simile in 
questo aspetto brillante ai tendini. Al centro della papilla, la lamina cribrosa, fattasi 
visibile, dà a questa parte l’apparenza di midollo di giunco. 

Le alterazioni sono generalmente più accentuate nella metà temporale che nella 

metà interna della papilla. 

Il calibro dei vasi retinici è spesso diminuito, non però in modo costante. La 




Fig. 134. - Atrofia semplice della papilla. Fig. 135. - Atrofia con escavatone della papilla. 

diminuzione di volume è talora marcatissima, tanto che le arterie e le vene si sono 
fatte filiformi; ma l’atrofia non giunge a tanto che nei casi assai antichi. 

Col tempo la papilla si fa pure escavata, e l’escavazione è tanto più conside¬ 
revole, quando già dapprima v’era una escavazione fisiologica; tuttavia non è 

mai paragonabile a quella che si osserva nel glaucoma. 

I margini della papilla conservano talora la loro nettezza nell’atrofia bianca ; 
ma quando questa ha tenuto dietro ad una nevrite franca, sono invece irregolari, 
dentellati, seghettati e limitati da depositi di pigmento. Il diametro della papilla non 
pare che subisca notevole diminuzione, la diminuzione però può apparire evidente, 
quando si paragona una papilla atrofica a quella dell’altro occhio rimasto sano. 

Nell’acroma grigia i cambiamenti di colore sono i primi ad apprezzarsi. La papilla 
si fa pallida e scolorata ; perde la sua trasparenza, si fa più opaca, prendendo aspetto 
come di cera. In pari tempo assume un colore grigiastro, e nei casi più vecchi 

leggermente bluastro. 

Queste alterazioni sono specialmente visibili nella parte centrale de a papi a 
e la lamina cribrosa vi diventa spesso molto evidente. I contorni della papilla restano 
netti e limitati con precisione dall’anello scleroticale. Le alterazioni dei vasi retinici 
sono rarissime nell’atrofia grigia, essi conservano generalmente il loro volume. 
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L’escavazione della papilla manca, 
grigia. 


o per lo meno, è affaito eccezionale nell’atrofia 


1 disturbi funzionali consistono nella diminuzione dell’acutezza visiva, nel restrin¬ 
gimento del campo visivo e nelle alterazioni del senso cromatico. 

L 'acutezza visiva è sempre diminuita; scende spesso a meno di '/io ed in definitiva 
non riesce più misurabile. 


Il restringimento del campo visivo è quasi costante nell’atrofia. Comincia dal 
lato interno o nasale ed in questa regione tende ad avvicinarsi alla macula; a lungo 
andare si constata talora una limitazione molto distinta da questo lato, mentre il 
restringimento è poco accentuato in fuori, sì che allora il suo complesso cessa di 
essere concentrico per assumere forma irregolare. Talora sembra che non interessi 
che una metà del campo visivo, come neH’emiopia. Si constata pure assai spesso la 
presenza di scotolili; ma non vi ha scotolila centrale che nelle atrofie tossiche. 

Il restringimento del campo visivo offre generalmente una certa simmetria 
ai due lati, quando l’atrofia è bilaterale. 

Le alterazioni del senso cromatico costituiscono uno dei sintomi ordinari del¬ 
l’atrofia del nervo ottico. La discromatopsia comincia ordinariamente dal verde, 
poi si estende al rosso, poi al giallo e per ultimo al blu, il cui campo resta più a 
lungo intatto. 

A questi disturbi funzionali, che appartengono sia alfatrofìa bianca che alla 
grigia, si aggiungono alcuni sintomi, secondo che trattasi dell’una o dclfaltra forma. 
Nella prima la pupilla è spesso dilatata e poco sensibile all’azione della luce, nella 
seconda o tabetica si osserva generalmente miosi, in un colla mancanza del riflesso 
pupillare sotto l’influenza della luce, mentre è conservato il riflesso accomodativo 
(sintoma d’Argyll Robertson). 


Decorso. — L’atrofia grigia, quasi sempre col legata alla tabe od alla presenza 
di malattie spinali, è generalmente bilaterale, quantunque non si sviluppi sempre 
simultaneamente in entrambi gli occhi. L’atrofia bianca è più spesso unilaterale, 
specialmente quando è l’effetto di trauma o di lesione orbitaria. Nei casi rari 
in cui dipende da embolia dell’arteria centrale della retina, non interessa che un 
solo occhio. 


Il decorso dell’atrofia è lento. Si ferma talora per un tempo assai lungo, ma 
non torna mai indietro, ed il suo esito ordinario è la cecità, la quale raramente 
avviene in capo a qualche mese, ma quasi sempre dopo parecchi anni. 


Diagnosi. — Abbiamo già parlato dei sintomi oftalmoscopici clic servono a 
differenziare l’atrofia bianca dalla grigia. Bisogna riconoscere tuttavia, che la 
distinzione fra queste due forme non è sempre facile, anche quando si ricorre 
all’esame ad immagine diritta, che bisogna sempre praticare nei casi dubbi. Devesi 
pure, nell’esame, variare l’intensità della luce, perchè certe lesioni appariscono 
solo ad una debole luce, quale è data dall’oftalmoscopio a tre placche riflettenti di 
De Wecker. 

È ancora difficile qualche volta, anche dopo aver variati i metodi di esplorazione, 
affermare che si è in presenza di un’atrofìa. In certi individui che pure godono di 
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una visione integra, la papilla presenta talora tale aspetto che farebbe diagno¬ 
sticare un’atrofìa, se l’osservatore non fosse prevenuto dell’integrità della funzione. 

% • 

E dunque necessario esser molto cauti nella diagnosi di atrofia, ed appoggiarsi 
sempre sul complesso dei disturbi funzionali e dei risultati dell’esame oftalmoscopico. 

L’atrofìa tabetica è quella che più comunemente si ha occasione di osservare. 
Quando se ne avrà sospetto, si cercheranno con cura gli altri sintomi della tabe, 
specialmente l’indebolimento o la mancanza del riflesso patellare, la esistenza di 
dolori folgoranti, i disturbi neH’orinare. Lo strabismo paralitico e la diplopia sono 
manifestazioni oculari della tabe che potranno pure servire a confermare la diagnosi. 
Non bisogna però dimenticare, che l’atrofìa dei nervi ottici precede talora la comparsa 
degli altri sintomi della tabe. 11 prof. Charcot attirò l’attenzione su questo fatto 
e crede, che l’amaurosi per atrofìa dei nervi ottici si osservi assai spesso negli 
individui destinati a non presentare i sintomi della tabe che molti anni dopo. 

Benedikt osservò inoltre che i tabetici che sono amaurotici raramente diventano 
atassici. Egli ammise un certo antagonismo tra l’atrofia papillare e l’incoordinazione 
dei movimenti, e crede che l’atrofìa papillare non solo arresti la tabe nella sua 
evoluzione ulteriore, ma che possa far retrocedere i disturbi della coordinazione dei 
movimenti. Déjérine verificò la prima di queste conclusioni sopra un gran numero 
di malati a Bicètre; ma non osservò mai, che lo sviluppo di un’atrofìa papillare 
facesse retrocedere i disturbi dell’atassia, se già preesistevano. 

Galezowski recentemente attirò l’attenzione sulla presenza attorno ai rami 
dell’arteria centrale della retina, d’un tratto biancastro indice di periarterite e 
di endarterite che osservò in un certo numero di casi di atrofia tabetica. In questi 
casi i contorni della papilla sono leggermente diffusi ed il disco è di color bianco. 

Prognosi. — Da quanto precede, emerge che la prognosi dell’atrofìa del nervo 
ottico è gravissima, qualunque ne sia la causa. Quasi fatalmente termina colla cecità, 
la quale però non è completa che in capo a molti anni. De Graefe fece notare 
che allorquando insieme con lesioni oftalmoscopiche pronunciatissime, il campo 
visivo non presenta che un restringimento di poco conto, la prognosi è molto più 
benigna che quando con lesioni poco apprezzabili del fondo oculare, l’acutezza visiva 
è molto scemata ed il campo visivo molto ristretto. 

È dunque importante per la diagnosi constatare i progressi nella restrizione del 
campo visivo, e raccoglierne di tratto in tratto degli schemi per farne il paragone, 
che però non ha tutto il suo valore, se le osservazioni non sono fatte in identiche 
condizioni di luce. 

Cura. — Le più disparate medicazioni furono provate per arrestare il corso 
dell’atrofìa papillare, qualunque ne sia la causa. Bisogna tuttavia riconoscere che 
i risultati ottenuti fino ad ora sono quasi nulli. 

Si provarono i rivalsivi, i vescicanti alle tempia, alla nuca, i setoni, senza van¬ 
taggio sensibile. Il sudore provocato coi bagni a vapore parve talora un po’ meno 
inefficace. Le iniezioni sottocutanee di solfato di stricnina alla regione temporale 
furono per molto tempo in uso, senza che si possano citare fatti ben constatati in 

prova della loro efficacia. 
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Oggidì si ricorre di preferenza 
sino a produrre la salivazione. 


alle iniezioni 


ipodermiche di nitrato di pilocarpina 


Fra i medicamenti somministrati internamente il nitrato d*argento fu usato 
altravolta nella cura dell’atrofia grigia, ma è generalmente abbandonato. I pre¬ 
parati di fosforo furono provati più di recente senza maggior successo. Il joduro 
d' 1 potassio fu somministrato per i legami che collegano la tabe alla sifilide. Il solo 
medicamento, che pare abbia avuto una vera efficacia in qualche caso recente, è 
1 antipinna a forti dosi per via interna, o per iniezioni ipodermiche alla dose di 
1 gramma per giorno. I miglioramenti, secondo Galezowski, si osservano nelle forme 
di atrofia accompagnate da periarterite ed endoarterite. 

Di uso generale nella cura dell’atrofia papillare è la corrente continua e la sua 
applicazione è per lo meno razionale. 

Restano a dire poche parole di due metodi di cura che, in questi ultimi anni richia¬ 
marono maggiormente l’attenzione, cioè lo stiramento del nervo e la sospensione. 

Lo stiramento del nervo ottico fu praticato come quello di altri tronchi nervosi 
nell’atassia. Non pare abbia dato risultati abbastanza incoraggianti, perchè possa 
trascurarsi il pericolo a cui espone. 

La sospensione, applicata alla cura dell’atassia in generale, fu provata pure nei 
casi particolari di atrofia del nervo ottico, con vario risultato. È un metodo di 
cura cui si può ricorrere, ma sul quale non bisogna far più assegnamento che 
sugli altri successivamente preconizzati. L’atrofia papillare è una malattia che non 
si riesce ad arrestare che in casi assolutamente eccezionali. 


V. 

TUMORI DEL NERVO OTTICO 

Vi è qualche rara osservazione di tubercolosi del nervo ottico (Cruveilhier, 
Brailey, Hjort, Sattler). Particolarmente interessante è l’osservazione di Sattler, 
perchè in essa l’infiltrazione tubercolare del nervo formava, dietro al bulbo, un 
tumore di quasi 2 centimetri di diametro. Fu enucleato, ed il bambino che ne era 
affetto, morì parecchi mesi dopo per meningite tubercolare. 

I tumori propriamente detti del nervo ottico sono rari. Furono recentemente 
ben studiati da R. Jocqs nella sua tesi (1), di cui diamo qui un sunto. 

Jocqs potè raccogliere 62 casi di tali tumori, generalmente completi dal punto 
di vista clinico, ma spesso insufficienti per l’anatomia patologica. 

L 'eziologia ne è oscura. Un solo fatto ben stabilito è la giovinezza dei soggetti; 



talora parvero congeniti. L’eredità ed i traumi non influiscono in modo manifesto 
sul loro sviluppo. 

Questi tumori hanno origine nel nervo stesso o nei suoi involucri ; sono inca¬ 
psulati e non oltrepassano che affatto eccezionalmente la lamina cribrosa per 
invadere l’occhio. La maggior parte di questi tumori sono sarcomi ; più rari sono 


(1) Des tumeurs du nerf optique; Parigi 1887. 
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i mixomipuri, mentre invece sono frequenti i mixo-sarcomi. I fibromi, i gliomi e 
per ultimo i psammomi e gli endoteliomi furono osservati. I casi di scirro e di 
nevromi puri sono dubbi. 

Il volume dei tumori raggiunse in un caso quello di un uovo di oca ; in media 
non passa quello di un uovo di piccione. Non sono mai peduncolati. 

Negli esordi, il tumore si sviluppa sia nel nervo stesso, sia nello spazio inter- 
vaginale, ma rapidamente invade la totalità del nervo, distruggendone i tubi nervosi 
che non si scorgono altro che alla periferia, atrofizzati. Quando il tumore si è 
propagato nell’interno del cranio, ha generalmente cominciato dalla porzione 
orbitaria del nervo. Invade allora il chiasma e la sostanza cerebrale stessa, e può 
in fine raggiungere il nervo ottico del lato opposto. Quando il tumore è molto 
voluminoso, comprime il bulbo e ne cagiona la distruzione, senza però mai inva¬ 
derlo. Salvo i casi di gliomi, la cui origine dalla retina è allora probabile, gli involucri 
dell’occhio oppongono molta resistenza all’estendersi del neoplasma. 

I sintomi della presenza di un tumore sul nervo ottico, consistono specialmente 
nello spostamento del bulbo. Avvi esoftalmo più o meno diretto, con relativa 
conservazione dei movimenti. La compressione del globo oculare è dapprima causa 
di ipermetropia. Quando poi il tumore è molto voluminoso, sporge oltre l’occhio 

e può constatarsi colla palpazione. 

II dolore è incostante e senza regola, ma i disturbi della visione (ambliopia e 
talora diplopia) compaiono presto. Più tardi l’amaurosi diventa completa. Col¬ 
l’oftalmoscopio si rilevano i sintomi di stasi papillare o di nevropapillite ; sono 
questi i medesimi sintomi cui i tumori dell’orbita, indipendenti dal nervo ottico, 

danno luogo, e precedono l’atrofia terminale della papilla. 

Il decorso di questi tumori è variabile, e la durata della loro evoluzione è spe¬ 
cialmente in rapporto colla loro natura. Siccome sono generalmente asportati, non 
appena ne è riconosciuta la presenza, così raramente si ha occasione di seguirli 
nella loro completa evoluzione. Jocqs asserisce che, dopo un rapido cammino in 
principio, hanno tendenza poi a restare stazionari. I limiti ordinari della durata 
sono da 2 a 5 anni. In qualche bambino la durata si ridusse a meno di un anno. 


In parecchi casi eccedette i cinque anni. 

Per la diagnosi, la conservazione dei movimenti del bulbo ha maggiore impor- 

tanza della propulsione diretta, che De Graefe considerava quasi come patogno- 
monica. La precocità dei disturbi visivi è il fenomeno forse più caratteristico dei 
tumori del nervo ottico. Il riconoscere che un tumore ha sede sul nervo ottico, 
è già una diagnosi delicata ; determinarne la natura è quasi impossibile. La rapi¬ 
dità di sviluppo può darci qualche indicazione; ma anche quando il neoplasma 
si fa direttamente accessibile alla palpazione, le varietà di consistenza non sono 


abbastanza distinte per poterne precisare la natura. 

La prognosi ne è grave, poiché è certa la perdita dell’occhio, oltreche certi 

tumori hanno tendenza a propagarsi lungo il nervo fin dentro al cranio. La reci¬ 
diva anche dopo esportato il tumore è d’altra parte assai frequente. Tuttavia, per 

l’ordinario incapsulamento, la generalizzazione è eccezionale. 

La sola cura possibile è l’asportazione, la quale quasi forzatamente obbliga al 

sacrifizio dell’occhio, benché questo non sia invaso dal neoplasma. 
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Il voler conservare l’organo impaccia inolio l’estirpazione del tumore e non ha 
risultato alcuno per la funzione, onde non si deve esitare ad enuclearlo. La sezione 
del nervo ottico deve farsi più lontano che si può, a livello anche del foro ottico. 
Se 1 emorragia è abbondante, la si può arrestare quasi sempre col termo-cauterio. 
[V. nota 20 il del Traduttore]. 


CAPITOLO XI. 

Malattie che interessano tutto il bulbo oculare. 

In questo capitolo riuniamo le malattie che interessano tutto il bulbo oculare, 
o che per lo meno è difficile localizzare ad una parte sola di esso. 

Studieremo successivamente: l u il glaucoma; 2° Voftalmia simpatica; 3° il 
flemmone dell’occhio; 4° X idroftalmia ; 5° il cancro dell’occhio; 6 U gli entozoari; 
7° Xatrofia del globo dell’occhio. 

In fine descriveremo Xablazione dell’organo diventato inutile o dannoso e diremo 
qualche parola della protesi oculare. 


I. 

GLAUCOMA 

Cusco et Abadie, art. Glaucome, Diction. de méd. et de chirurgie jn'at., t. XIY, p. 425. — 
Gayet, art. Glaucome, Dict. encgcl. des se. méd ., 4 a serie, t. IX, pag. 127. — IIerm. Sciimidt, 
art. Glaucome, Ilandbuch der Augenheilkunde von Alfred Graefe und Theod. Saemisch , Bd. Y, 
p. 1. Leipzig 1877. — Panas, Legons sur les maladies intiammatoires des membranes internes 
de l’ceil, p. 94. Parigi 1878. — De Wecker, Traité complet d’ophthalm., t. II, p. G08. 

Nello stato attuale delle nostre conoscenze non è possibile dare la definizione 
anatomica del glaucoma. Clinicamente deve definirsi come un’affezione caratterizzata 
dall’aumento della pressione intra-oculare, con lesioni atrofiche delle membrane 
dell’occhio ed escavazione meccanica della papilla del nervo ottico. 

L’idea, che il glaucoma sia prodotto da una coroidite sierosa, fu per molto 
tempo ammessa; ma essa è contraddetta dal fatto, che non si constatarono mai 
lesioni infiammatorie di questa membrana e che l’evoluzione del glaucoma può 
farsi, senza che in alcun stadio si manifesti segno alcuno di infiammazione. Non 
è dubbio tuttavia, che la coroide sia la principale sorgente della secrezione dei 
liquidi intra-oculari ; ma, se pure la loro quantità è aumentata nel glaucoma, l’iper- 
secrezione non è di natura infiammatoria ; essa si ravvicinerebbe piuttosto a quella 
che è causa di idropisia nelle cavità sierose. Vedremo d’altra parte più innanzi, 
che non è necessario ricorrere all'idea d una ipersecrezione per spiegare l'aumento 
della pressione endoculare. Un ostacolo posto sul corso delle vie normali di escre¬ 
zione basta per produrlo, se la sclerotica, come succede nell’adulto e nel vecchio, 
non è suscettibile di lasciarsi distendere. 

La maggiore elasticità della sclerotica nel fanciullo lo mette al riparo dagli 
accidenti glaucomatosi, ma lo lascia d’altra parte esposto alle conseguenze del- 
l’idroftalmia. 


18. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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Eziologia. — Secondo la statistica di Esmérian la frequenza delle affezioni 
glaucomatose sta nel rapporto dell’! per 100 con tutte le affezione oculari; sensi¬ 
bilmente uguali sono le proporzioni tra l’uomo e la donna, contrariamente all’opi¬ 
nione generalmente ammessa. L’occhio sinistro non è più spesso colpito del destro. 

I due occhi ne sono simultaneamente colpiti nei 3 / 4 dei casi. 

La pigmentazione deH’iride non costituisce alcuna predisposizione ; ma De Wecker 
richiamò l’attenzione, dopo Benedict e Rosas, sulla grande frequenza del glaucoma 
negli israeliti; l’ereditarietà ha certo parte incontestabile nella sua produzione, 
specialmente nelle forme infiammatorie. 

L’influenza della gotta, ammessa da Beer, come pure dell’artritismo e dell’ate- 
roma arterioso è oggidì generalmente ammessa. 

La massima frequenza del glaucoma si ha tra i 50 e i 70 anni; è raro nei 
giovani, quasi sconosciuto nei bambini. La forma più frequente è la cronica in¬ 
fiammatoria, quella acuta si osserva più spesso nella donna che nell’uomo. 

Furono invocate come cause occasionali del glaucoma, le emozioni, gli eccessi, 
l’insonnia, tutte le condizioni che influiscono sullo stato generale di salute, ma 
solo negli individui predisposti. Ed. Meyer assicura aver osservato il glaucoma in 
seguito a contusioni del bulbo. Le nevralgie del trigemino non sono causa di 
glaucoma. 

Merita attenzione lo stato anteriore dell’occhio. Gli occhi glaucomatosi sono 
di regola ipermetropici ; la miopia è eccezionale nel glaucoma primitivo. 

Quanto al glaucoma secondario, sono le malattie dell’iride e della coroide che 
ordinariamente ne determinano lo sviluppo. In primo luogo bisogna citare : 1 irite 
sierosa, le sinechie posteriori estese ; l’irido-coroidite nei vecchi venuta in seguito 
a discissione od a ferita della cristalloide anteriore, a lussazione o ad abbassa¬ 
mento del cristallino. Eccezionalmente osservasi il glaucoma in seguito a cicatrici 
ectasiche della cornea, a cheratite con panno, o ad emorragie retiniche. Non bi¬ 
sogna dimenticare che negli individui predisposti, l’istillazione dell’atropina può 
determinare un accesso di glaucoma. 

Patogenesi. — Gli antichi, colpiti dall’aspetto verdastro che presentavano 
certi occhi affetti da glaucoma, credevano che il cristallino tosse la sede della 
malattia, cui non sapevano riconoscere che al suo ultimo periodo. Al principio 
del xviii secolo, Brisseau localizzò nel corpo vitreo le lesioni del glaucoma. In 
epoca più recente, Ganstadt, Chelius (d’Heidelberg), ammisero che il glaucoma 
fosse il risultato di una coroidite; idea di cui Sichel padre si fece difensore in 

Francia. 

Dopo la scoperta dell’oftalmoscopio, le teorie sulla patogenesi del glaucoma si 
fondarono su una base ad un tempo clinica ed anatomica. Nonostante i molti 
lavori pubblicati al riguardo, poco è certo circa alla natura della malattia. 

La durezza che presenta il bulbo oculare fu per la prima volta segnalata, è 
già molto tempo, da Welter; ma le conseguenze che induce tale aumento di ten¬ 
sione intra-oculare, non furono riconosciute dai primi osservatori che esaminarono 
coll’oftalmoscopio il fondo oculare. Ed. Jaeger, che nel 1854 pubblicò i primi ìisul- 
tati dei suoi esami, ammise che la papilla del nervo ottico formasse una sporgenza 
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al suo entrare nell’occhio; ed anche De Graefe credeva, nei primi tempi, all’esistenza 
di questa sporgenza. Furono i lavori di Forster e di Weber che, nel 1857. stabili¬ 
rono resistenza della depressione papillare come conseguenza dell’aumento di 
pressione. 

D allora in poi, l’aumento di tensione fu sempre considerato come caratteristico 
del glaucoma, ma fu attribuito a cause diverse. Le teorie immaginate per spiegarlo 
possono classificarsi in due gruppi. Nel primo si ammette che gli involucri dell’occhio 
si siano contratti; nel secondo che vi sia aumento nel liquido intra-oculare. 

L’idea che la durezza dell’occhio provenga da una retrazione infiammatoria 
della sclerotica, fu emessa da Gusco e sviluppata nella tesi di A. Pamard (1). 
Goccius sostenne una teoria analoga; ma oggidì si ò d’accordo nel riconoscere 
che l’aumento, assoluto o relativo dei liquidi endoculari, sia la vera causa degli 
accidenti. La sclerotica pare che vi abbia solo una parte affatto passiva, per la 
propria inestensibilità nelle persone di una certa età. 

Fra le teorie del secondo gruppo ricorderemo quelle dell’ipersecrezione infiam¬ 
matoria, dell’ipersecrezione nervosa, dell’impedimento alla filtrazione normale dei 
liquidi fuori degli involucri oculari. 

L'ipersecrezione dei liquidi per infiammazione della coroide, fu sostenuta da 
Ghelius e Sichel. Graefe l’ammetteva, ritenendo egli il glaucoma come il risultato di 
una coroidite sierosa. De Wecker, nella prima edizione del suo Trattato, adottava 
pur esso questa opinione, cui si può fare una principale obbiezione, cioè che questa 
coroidite non si manifesta con alcun prodotto infiammatorio. 

La teoria dell’ipersecrezione nervosa, sostenuta da Donders, sfugge a questa 
obbiezione, ammettendo una semplice irritazione dei nervi secretorii, di origine 
centrale o periferica. L’occhio è assimilato ad una ghiandola e l’irritazione dei 
suoi nervi secretorii produce l’ipersecrezione dei liquidi. Però la fisiologia non ci 
ha ancora abbastanza convinti della esistenza stessa di questi nervi secretori e 
della loro origine, tanto che furono successivamente messi sotto la dipendenza del 
gran simpatico e del trigemino. È ben difficile credere che quest'ultimo intervenga 
per le sue diramazioni cigliali, poiché non succede che il glaucoma si sviluppi in 
seguito a nevralgie dei suoi rami. 

Il prof. Panas crede che i disturbi della circolazione intra-oculare siano primi¬ 
tivi e dipendano da lesioni ateromatose dei vasi, come da disturbi nervosi sotto 
la dipendenza del trigemino o del gran simpatico. In principio si avrebbe ischemia 
dell’arteria centrale della retina e stasi venosa, che è causa di essudazione di siero, 
d’onde aumento della tensione intra-oculare. Questa teoria vascolare mista, svi¬ 
luppata da Picqué (2), si pone allato alla teoria puramente nervosa di Donders. 

La maggior parte degli oculisti si attengono oggidì all’idea di un ostacolo alla 
filtrazione all’esterno dei liquidi normalmente secreti. I lavori di Leber, di Knies 
dimostrarono, che allo stato normale le secrezioni della membrana vascolare del¬ 
l’occhio. dopo aver attraversato la retina ed il corpo vitreo, trovano in avanti 
una via di escrezione attraverso al tessuto trabecolare pericorneale, in vicinanza 


(1) Du glaucome, Parigi 1861. 

(2) Archives d'Ophthalmologie, 1889, t. IX, p. 60. 


276 


Malattie che interessano tutto il bulbo oculare 


dell’inserzione dell’iride. Ogni cambiamento che avvenga in questa regione, e spe¬ 
cialmente lo spostamento in avanti del corpo cigliare e della periferia dell’iride 
(Priestley Smith), disturba questa filtrazione, d’onde segue aumento di tensione. 
Ciò che questa teoria non spiega, sono, nei casi di glaucoma primitivo, le cause 
dei mutamenti anatomici avvenuti nella ragione pericorneale ; ma quello che mise 
ben in evidenza è la mancanza di equilibrio tra la secrezione e l’escrezione degli 
umori dell’occhio, da cui si deducono le principali indicazioni terapeutiche; essa 
spiega inoltre, meglio di ogni altra teoria, l’effetto benefico delfiridectomia e della 
sclerotomia. 

Anatomia patologica. — Non si trovano nel glaucoma lesioni costanti, 
cui riferire esclusivamente i disturbi funzionali osservati; ma in tutte le parti 
costituenti dell’occhio, in conseguenza dell’aumento di pressione intra-oculare, si 
presentano delle alterazioni, che sono ordinariamente di natura regressiva. 

La cornea presenta dissociazione del suo strato epiteliale, e spesso un edema 
degli strati sottoposti (Fuchs), che spiegano la tinta torbida che vi si osserva in 
vita. Eccezionalmente si trovò degenerazione grassa o depositi calcari. 

La sclerotica, secondo Gusco, subirebbe un inspessimento e una retrazione che 
spiegherebbero l’aumento della pressione intra-oculare. In realtà però la si trovò 
più di frequente assottigliata, ectasica anche nel segmento posteriore. Goccius trovò 
degenerazione delle sue fibre ed atrofia dei vasi, che non sono più rappresentati 
che da tratti di cellule grasse. 

Nei gottosi trovansi talora depositi di fosfati e di urati calcari. 

L’iride, nei casi avanzati, subisce evidente atrofìa; atrofia che si estende al 
muscolo cigliare, il che spiega la paralisi dell’accomodazione nei principii del glau¬ 
coma. La coroide non presenta altre lesioni che un’atrofìa più o meno accentuata; 
essa non dà segno di infiammazione, e questo non ci permette di ammettere che il 
glaucoma sia una semplice infiammazione sierosa della coroide. 

Le lesioni della retina sono pur esse di natura atrofica. Quanto allo stato di 
spostamento all’indietro e di escavazione della papilla, esso è la conseguenza 
dell’aumento della pressione endoculare, e provoca a lungo andare l’atrofia del 

nervo. 

Il corpo vitreo, intatto dapprima, si conserva ordinariamente trasparente sino 
all’ultimo, ma può liquefarsi e subire anche una retrazione parziale in seguito a 
scollamento della membrana jaloidea, quando l’occhio è giunto al periodo di tisi 

glaucomatosa. 

Il cristallino si opaca col tempo ; ma le lesioni della cataratta glaucomatosa 
non hanno nulla di speciale, nonostante la sua particolare appai enza. 

Le lesioni vascolari meritano attenzione particolare. L’ateroma arterioso, se¬ 
condo il prof. Panas, sarebbe una delle condizioni ordinarie della produzione del 
glaucoma. Le lesioni dei vasi retinici furono studiate con cura da Pagenstecher e 
Poncet, in occhi affetti da glaucoma emorragico. Poncet osservò delle dilatazioni 
aneurismatiche, che in certi punti raggiungevano un diametro cinque o sei volte 
maggiore del normale; osservò dilatazioni varicose della parete diventata compieta- 
mente amorfa e risultante solo da una membrana jalina molto sottile. Pagenstecher, 


Glaucoma 


277 


per contro, osservò le pareti aumentate di spessore farsi sede di degenerazione 
grassa ed obliterare in parte il calibro dei vasi. 

Sintomatologia. — Nella descrizione dei sintomi del glaucoma si ammisero 

genei almen te parecchie forme di esso i cui sintomi sono esposti separatamente. 

Descrivesi così un glaucoma acuto ed un glaucoma cronico: entrambi a loro volta 

possono essere primitivi o secondari. Della varietà cronica si ammettono due forme, 

una semplice l’altra infiammatoria, a seconda del predominare dell’uno o dell’altro 
sintonia. 

Queste divisioni corrispondono a varietà cliniche giustamente distinte, ma 
obbligano per forza a ripetizioni, e d’altra parte i confini che le dividono non sono 
così netti, che non sia possibile vedere queste varie forme succedersi o confondersi. 
In realtà il glaucoma è uno solo, qualunque ne sia l’origine ed il decorso. 

Descriveremo nella sintomatologia del glaucoma due periodi: uno prodromico, 
l’altro di malattia confermata; questo non necessariamente subentrante a quello. 

Del glaucoma confermato ammettiamo una forma acuta ed una forma cronica, 
con possibilità di combinarsi e di continuarsi; poiché la forma cronica presenta 
essa pure due varietà: una semplice ed una infiammatoria. 

Periodo prodromico. — I disturbi, che caratterizzano il periodo prodromico 

del glaucoma, non portano necessariamente alle lesioni della malattia dichiarata, 

e si riproducono spesso per molti anni ad intervalli variabili, costituendo così 

una forma speciale di malattia, che ricevette il nome assai improprio di glaucoma 
prodromico. 

Questi disturbi dapprincipio sono esclusivamente funzionali, provocati da fatica, 
da eccessi, e scompaiono in capo a qualche ora o qualche giorno, senza che il 
loro ritorno abbia carattere periodico. 

Il primo sintonia che attira l’attenzione del malato è il disturbo della visione ; 
egli vede gli oggetti come attraverso ad una nube di fumo, una nebbia. Questo 
fenomeno è più accentuato in una semioscurità, che non alla luce viva. L’acutezza 
visiva è d altra parte quasi intatta, hi pari tempo la fiamma dei corpi luminosi 

pare circondata da circoli iridescenti concentrici, che si estendono talora a distanza 
assai grande. 

A questo punto, se si palpa il bulbo oculare, lo si trova più duro che allo stato 
normale, ma dopo l’accesso ritorna alla sua ordinaria consistenza. L’apprezzamento 
della tensione oculare esige una certa delicatezza di tatto, che solo la pratica 
può dare. Nelle Nozioni preliminari abbiamo indicata la maniera proposta da 
Bowmann per esprimere l’aumento di tensione. 

Questa maniera di notazione lascia tuttavia a desiderare e non ha che una 
apparente precisione. 

Le indicazioni fornite dagli strumenti noti col nome di fonometri non sono guari 
più soddisfacenti. 

L’apparenza dell’occhio è appena modificata durante i disturbi prodromici ; la 
cornea sola pare un poco offuscata ; assume riflesso grigiastro, dovuto ad alterazione 
leggiera dello strato epiteliale. L’umor acqueo si conserva limpido. 
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Se si pratica l’esame oftalmoscopico, la sola alterazione che si constata ò la 
comparsa del polso arterioso visibile sui rami dell’arteria centrale della retina, e 
la congestione dei rami venosi corrispondenti. 

Questi fenomeni spariscono insieme coi disturbi della visione. 

Periodo del glaucoma confermato. — Se il glaucoma non si arresta a questo 
primo periodo, caratterizzato dai disturbi visivi che si riproducono ad intervalli 
variabili, passa al periodo confermato ed assume due forme differenti: la forma 
cronica semplice e la forma cronica irritativa, detta pure infiammatoria. 

a ) Forma cronica semplice. — In questa forma il glaucoma segue una strada 
uniformemente progressiva, senza esacerbazioni, e le lesioni si accentuano special- 
mente nel segmento posteriore dell’occhio. Il glaucoma semplice compare assai 
spesso improvviso e si manifesta con disturbi funzionali e con sintomi obbiettivi. 

I disturbi funzionali sono: Vanestesia della cornea, la diminuzione o l’ abolizione 
dell’ accomodazione e la restrizione del campo visivo. I sintomi obbiettivi consistono 
nell 'aumento della tensione oculare e nell’ escav azione della papilla del nervo ottico. 

L’anestesia della cornea si riconosce toccando questa membrana con la punta 
di uno specillo o di un corpo ottuso; il toccamento non determina alcun movimento 
riflesso delle palpebre. 

La diminuzione del potere accomodatore si svela coi sintomi della presbiopia 
improvvisa. I malati non possono più vedere nettamente gli oggetti a breve distanza, 
senza fuso di lenti convesse quando sono emmetropi; se poi già usavano occhiali, 
sono obbligati a cambiare il numero delle lenti. 

La diminuzione del campo visivo, che manifesta un’incipiente anestesia retinica, 
si constata specialmente dal lato nasale, in basso ed in dentro. È un’eccezione che 
nel glaucoma il campo visivo si restringa dapprima sul lato temporale. L’acutezza 
visiva centrale si conserva a lungo in buon stato, ma in ultimo, quando il restrin¬ 
gimento del campo visivo progressivamente si è portato fin in vicinanza della 
macula, l’acutezza visiva sparisce se questa è interessata, e l’abolizione completa 
della visione avviene talora improvvisamente. 

Quando la cecità è dichiarata, il glaucoma si dice assoluto. 

La determinazione del campo visivo è importante nella diagnosi del glaucoma 
semplice. Si constata infatti, che in questa malattia il campo visivo pei colori si 
restringe in pari tempo che quello per la luce bianca, e concentricamente con esso. 

Nell’atrofia della papilla si trova sempre che il campo dei colori, specialmente 
del verde, è relativamente più ristretto di quello della luce bianca. 

L’aumento della tensione oculare è generalmente più accentuato che nel periodo 
prodromico. Esso si constata alla stessa maniera colla palpazione, ma si manifesta 
inoltre con un sintoma nuovo, visibile solo all’oftalmoscopio: rescavazione della 
papilla. 

L’escavazione della papilla risulta dallo spostamento in dietro dell’estremità del 
nervo ottico, alla sua entrata nell’occhio, per l’accresciuta pressione degli umori. 

Questa escavazione differisce dalla fisiologica che talora si osserva, per ciò 
ch’essa è totale e con margini a picco. Essa può essere apprezzata dal decorso 
dei vasi nel punto in cui emergono dalla papilla. 
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Si vedono infatti i rami dell’arteria e della vena centrale della retina formare 
un gomito brusco nel punto in cui passano dalla papilla sulla porzione di retina 
foderata dalla coroide. In corrispondenza di questo gomito, specialmente le vene 
sono allargate per appiattimento. 



Fig. 136. — Sezione di una esca- 
vaziono del nervo ottico. 


I vasi essendo situati su due piani differenti, a 
seconda che si esaminano sulla papilla, od al di là di 
essa, non possono essere veduti simultaneamente in 



Fig. 137. — Escavazione glaucomatosa 
vista ad immagine diritta. 


modo preciso. Nelle escavazioni profonde, la differenza di livello può essere di 2 mil¬ 
limetri, e nell’esame ad immagine diritta, per ben percepire i particolari, bisogna 
cambiare le lenti dell’oftalmoscopio, per vedere successivamente la lamina cribrosa 
ed i vasi oltre i limiti della papilla. Tre diottrie, in più od in meno, corrispondono 
approssimativamente ad un dislivcllo di 1 millimetro. 

Attorno alla papilla si nota una zona chiara, che ricevette il nome di alone 
glaucomatoso e che corrisponde ad atrofìa coroideale attorno all’inserzione del nervo 
ottico. Si constata pure, che i rami dei vasi retinici sono più o meno respinti nella 
metà nasale della papilla. 

Questi particolari non si vedono bene che nei casi, in cui l’escavazione della 
papilla è pronunciatissima. Essa allora assume una tinta bluastra, che indica 
1’esistenza dell’atrofia del nervo. 

In molti casi l’escavazione è pochissimo accentuata ed è necessario un esame 
attento per constatare una leggiera inflessione dei vasi ai limiti della papilla. 

La durata del glaucoma cronico semplice è variabile. Il più delle volte dura 
parecchi anni; i due occhi sono successivamente colpiti e la vista a poco a poco 
si perde. In un certo numero di casi, il glaucoma cronico semplice assume i caratteri 
di quello irritativo od infiammatorio. Eccezionalmente si assiste nel corso del 
glaucoma semplice alla comparsa dell’accesso di glaucoma acuto o fulminante. 

b) Forma cronica infiammatoria. — Il glaucoma cronico a forma infiammatoria 
od irritativa di De Wecker, il quale si rifiuta a vedere nelle manifestazioni di esso i 
sintomi di una vera infiammazione, è caratterizzato dal fatto che le lesioni inte¬ 
ressano soprattutto il segmento anteriore dell’occhio. Si osserva infatti, in questa 
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forma, iniezione pericheratica, con dilatazione e varicosità delle vene congiuntivali, 
fenomeno che manca nel glaucoma cronico semplice. La cornea è piu opaca, più 
insensibile, e l’umor acqueo sembra torbido. La pupilla è maggiormente dilatata 
ed immobile; il cristallino spinge in avanti l’iride, il cui tessuto, in ultimo, ha i 
caratteri della completa atrofia. 

Gli altri sintomi sono uguali a quelli già descritti. 

La forma infiammatoria del glaucoma subentra alla forma semplice in un certo 
numero di casi. Spesso anche comincia come tale senz’altro, ed i due occhi se ne 
ammalano contemporaneamente, od a poca distanza di tempo. Nella forma infiam¬ 
matoria, più spesso che nella cronica semplice, si osserva l’accesso di glaucoma 
acuto, che dopo i dolori premonitorii periorbitali, può assumere decorso fulminante 
e terminare in poche ore con perdita completa della vista (glaucoma assoluto). 

c) Forma acuta. — Accesso glaucomatoso. — La forma acuta del glaucoma 
ò talora primitiva e scoppia senza sintomi premonitorii. Più di frequente si osserva 
nel corso d’un glaucoma cronico e specialmente di quello a forma infiammatoria 
od irritativa. 

Sia esso primitivo o consecutivo, presenta riuniti ed in alto grado tutti i sintomi 
descritti quali caratteristici del glaucoma cronico infiammatorio. In poche ore, spesso 
nel mezzo della notte, l’occhio si fa rosso, lacrimante, l’iniezione pericheratica si 
manifesta; si fa un po’ di chemosis, la cornea appannata è insensibile, la dilatazione 
della pupilla raggiunge il massimo grado. 

In pari tempo, il malato prova degli atroci dolori nel bulbo ; i dolori si irradiano 
alla fronte ed alle tempia. Se si palpa il globo oculare, lo si trova notevolmente 
duro. L’esame oftalmoscopico, se si tratta di accesso di glaucoma acuto primitivo, 
non svela escavazione della papilla, ma solo una stasi venosa e la pulsazione 
nei rami dell’arteria centrale della retina. Se l’accesso è scoppiato nel corso d’un 
glaucoma cronico, l’escavazione della papilla è più o meno pronunciata. 

La visione già dai primi istanti dell'accesso glaucomatoso è compromessa. Nei 
casi, in cui questo prende forma fulminante, può perdersi definitivamente in 
poche ore. 

Nei casi più fortunati, i fenomeni si attenuano e poi spariscono; l’occhio a 
poco a poco ritorna, se non allo stato normale, almeno a quello in cui era prima 
dell’accesso. 

Un primo accesso è generalmente seguito da un secondo in capo ad un tempo 
variabile; poi gli accessi vanno seguendosi ad intervalli sempre più avvicinati, e se 
trattasi della forma acuta primitiva, rocchio non tarda a presentare, tra le recidive, 
l’aspetto del glaucoma infiammatorio. 

Decorso. — Il glaucoma può assumere decorso acuto o cronico. La forma 
acuta si osserva iu qualche caso, senza che sia preceduta da alcun fenomeno, e 
dopo successivi attacchi, finisce per trasformarsi in glaucoma cronico infiammatorio. 

Più di frequente, il glaucoma assume senz’altro il decorso cronico. Se riveste la 
forma cronica semplice, la conserva spesso sino alla fine, senza che nulla venga 
a turbarne l’evoluzione. Se assunse forma cronica infiammatoria, gli accessi di 
glaucoma acuto la interrompono e l’aggravano. 
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Abbiamo veduto che la durata di un accesso di glaucoma acuto poteva essere 
di qualche ora soltanto. La durata del glaucoma cronico si calcola a mesi e ad 
anni. Il glaucoma cronico semplice è quello la cui evoluzione si fa più lentamente. 

Accidenti. — Complicazioni. — Nel corso di un glaucoma cronico, la 
comparsa di un accesso glaucomatoso acuto può ritenersi come un accidente, per 
1 improvviso aggravarsi che ne deriva delle condizioni del malato. Tuttavia descri¬ 
veremo solo, come complicazioni, le emorragie che avvengono talora nel corso 
del glaucoma. Trattasi di una complicazione rara, poiché su 100 casi di glaucoma 
se ne contano appena due, secondo De Wecker. Questo accidente fu considerato 
come una forma particolare di glaucoma (glaucoma emorragico). 

Le emorragie ordinariamente avvengono per rottura di piccoli aneurismi migliali 
descritti da Lionville nel 1868, e di cui fece uno studio completo Laqueur nel 1869. 
Le emorragie si fanno dapprima lungo i vasi retinici e si presentano con l’ap¬ 
parenza di apoplessie retiniche. Esse si manifestano con scotolili centrali, quando 
avvengono vicino alla macula; poi, senza prodromi, dopo qualche settimana si 
manifestano i sintomi del glaucoma, che riveste allora generalmente la forma acuta. 
I dolori cigliali sono particolarmente vivi, irradiantisi su una grande estensione, e 
Panas li vide assumere il carattere di un tic doloroso della faccia. 

Gli accidenti camminano generalmente con gran rapidità; i due occhi in poco 

tempo sono perduti, e le emorragie endoculari che si ripetono, quando le lesioni del 

glaucoma cronico sono confermate, non possono più essere direttamente constatate 

per 1 intorbidamento dei mezzi dell’occhio, ma si svelano solo con un improvviso 
aggravarsi dei dolori. 

Esito. — Se il decorso del glaucoma cronico semplice non è modificato dalla 
cura, 1 esito ordinario della malattia è l’abolizione completa della vista per esca- 
vazione della papilla e atrofìa del nervo ottico, ma l’occhio non subisce di regola 
una disorganizzazione i iù profonda. 

In seguito a glaucoma cronico infiammatorio, e specialmente in seguito ad accessi 
di glaucoma acuto, avviene, o l’atrofia del bulbo, o la perforazione della cornea 
con evacuazione del suo contenuto. 

L’atrofia dell’occhio, o tisi glaucomatosa, è accompagnata da diminuzione dei 
diametri della cornea, e più specialmente del verticale. La sclerotica assume 
colore sempre più scuro fino a parere di tinta ardesiaca ; le vene cigliari anteriori 
sono varicose; il cristallino opacato, applicato dietro alla cornea, ha un color 
verdastro, e l’iride atrofica è ridotta a una sottile benderella respinta alla periferia. 
Alla primitiva durezza del globo oculare succede allora il rammollimento, il bulbo 
tende ad assumere forma quadrata sotto la pressione dei muscoli retti. 

L’esito in gangrena della cornea si osserva in seguito ad accessi di glaucoma 

acuto. La gangrena avviene allora per l'eccesso della pressione intra-oculare, e 

quando è avvenuta la perforazione, segue una emorragia con espulsione del conte¬ 
nuto dell’occhio. 

I dolori, che fin allora si sentivano vivamente, cessano d’un tratto, ed a poco 
a poco l’occhio finisce per ridursi a semplice moncone. 
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Diagnosi. — L’aumento della tensione endoculare è la caratteristica del 
glaucoma. Mancando questo sintonia, la diagnosi non può essere sicura. In qualche 
caso, veramente, la durezza del bulbo è poco accentuata, e nel corso della malattia 
presenta oscillazioni che possono lasciare dei dubbi. L’escavazione della papilla, sin¬ 
tonia di una grande importanza, permette allora generalmente, nelle forme croniche, 
di fare diagnosi sicura. Essa non deve confondersi con l’escavazione fisiologica e 
l’escavazione atrofica della papilla, di cui riproduciamo qui sotto due esempi. 



Fig. 138. — Escavazione fisiologica. , Fig. 139. — Escavazione atrofica. 


Il periodo prodomico, in cui la durezza dell’occhio non è sempre constata- 
bile, ed in cui l’escavazione papillare manca ancora, si riconosce specialmente 
all’annebbiamento accusato dagli ammalati, alla sensazione come di un fumo sparso 

avanti agli oggetti, ed ai disturbi accomodativi. 

Il glaucoma cronico semplice ed il glaucoma cronico infiammatorio presentano 

riuniti quasi tutti i sintomi, colle differenze indicate, e la diagnosi ne è general¬ 
mente facile. 

Il glaucoma acuto primitivo, che avviene in forma di accesso, fu talora confuso 
con l’emicrania; esso infatti si accompagna qualche volta con disturbi gastrici e 
vomiti; ma l’attacco di glaucoma acuto sopraggiunge per lo più nella notte ed 1 
dolori cigliari sono molto più intensi che non quelli dell’emicrania irradiati princi¬ 
palmente ai contorni dell’orbita. 

Prognosi. — La gravità della prognosi del glaucoma non ha bisogno di 
essere dimostrata, dopo quanto abbiamo detto. Essa varia tuttavia assai, secondo 
la forma che la malattia assume, ed è notevolmente attenuata dopoché la si sa 

meglio diagnosticare e curare. 

Il glaucoma prodromico è la forma meno grave, perchè non tende sempre a 
cambiarsi in glaucoma dichiarato, perchè una cura semplice, cioè l’uso dell’esenna, 
basta quasi sempre ad arrestarne il decorso. Rimane tuttavia sempre il pericolo 
di una trasformazione in glaucoma acuto o cronico. 


















Glaucoma 


11 glaucoma cronico semplice è meno grave in sò stesso che non l’infiammatorio; 
ma la cura operativa per eccellenza, 1 iridectomia, è meno efficace per arrestarne 
il decorso. 

Il glaucoma acuto, soprattutto quando assume la forma fulminante, è il più 
grave. In poche ore la visione può essere compromessa o perduta, se la diagnosi 
non fu fatta e se la cura operativa non intervenne immediatamente. 

Abbiamo menzionata anche la particolare gravità della forma emorragica e la 
ordinaria inefficacia della sua cura. 


Cura. La cura del glaucoma ha fatto da trentanni a questa parte inconte¬ 
stabili progressi. Si arresta oggidì, in un certo numero di casi, l’evoluzione di questa 
grave malattia, talvolta si riesce a ristabilire la visione in occhi, i quali senza 
l’intervento chirurgico sarebbero stati infallantemente perduti. 

Disgraziatamente ancora molti casi di glaucoma non risentono vantaggio dai 
progressi della terapeutica chirurgica, sia perchè non vengono riconosciuti o sono 
curati troppo tardi, sia anche perchè non possediamo indicazioni sufficientemente 
precise sull’efficacia dell’uno o dell’altro metodo, in determinate condizioni. 

Il periodo prodromico del glaucoma può essere con vantaggio curato, senza 
intervento operativo, coll'uso continuato delle instillazioni di collirio d’eserina. Fu 
Laqueur che primo mise in evidenza (1877) l’azione di questo alcaloide sulla 
tensione oculare. Il prof. Panas ebbe buoni risultati da questa cura. 

Le iniezioni sottocutanee di nitrato di pilocarpina e le instillazioni del collirio 
pare possano sostituire l’eserina nella cura del glaucoma prodromico. 

Il glaucoma acuto primitivo o consecutivo non può essere arrestato nel suo 
decorso e nelle sue disastrose conseguenze che mediante un atto operativo. A 


Graefe è dovuto l’onore di avere, fin dal 1857, dimostrato che l’iridectomia era 
particolarmente efficace in questi casi. Egli estese in seguito al glaucoma cronico 
infiammatorio, ed anche al cronico semplice, il benefìcio delfiridectomia. Tuttavia 
questa operazione riesce soventi inefficace contro il glaucoma cronico semplice. 

Prima di Graefe, Dcsmarres aveva ricorso alle punture sclerali ed aveva rico¬ 
nosciuto i buoni effetti dell’abbassamento di tensione che ne risultava. Ma Graefe 
dimostrò, che l’iridectomia ampia, fino all’inserzione del bordo cigliare dell’iride, 
era assai più efficace. Egli spiegava quest’azione colla diminuzione di superfìcie 
secernente, che risultava dalla soppressione di una parte dell’iride. Questa spiega¬ 
zione non è più guari ammessa, ma i felici risultati delfiridectomia nel glaucoma 
acuto e nel glaucoma cronico infiammatorio sono ancora constatati ogni giorno. 

L’iridectomia, in questi casi, deve essere praticata il più presto possibile, anche 
quando i fenomeni acuii sono intensissimi. La sezione deve farsi sul limbus sclero- 
corneale, l’escisione dell’iride deve essere ampia e periferica ad un tempo. Si avrà 
cura, al momento in cui si ritira il coltello, di lasciare scolare lentamente l’umor 
acqueo per evitare un abbassamento di pressione troppo improvviso. Nelle con¬ 
dizioni in cui abitualmente si opera, l’iridectomia presenta serie difficoltà; la più 
considerevole dipende dalla mancanza di camera anteriore e dallo spostamento 
dell’iride alla periferia. Di più, dopo avvenuta la cicatrizzazione del taglio corneale, 
spesso vedonsi persistere delle cicatrici sporgenti, che comprendono parte dell’iride 
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(cicatrici cistoidi), che espongono l’occhio ai danni di una ulteriore infezione. 
Tuttavia l’iridectomia è la vera cura del glaucoma acuto e deirinfiammatorio. 

Nel glaucoma emorragico invece i danni deU'iridectomia sono tali, che tutti gli 
operatori vi rinunziarono. 

Altre operazioni furono proposte in luogo deU’iridectomia. Fra queste havvi la 
operazione di Hancock, ovvero la sezione del muscolo cigliare, che questo chi¬ 
rurgo praticava con uno speciale strumento. Non pare che la sezione del muscolo 
cigliare abbia azione speciale. Tutte queste operazioni sembrano agire formando 
ciò che Wecker chiamò cicatrici filtranti. In corrispondenza delle cicatrici inte¬ 
ressanti la sclerotica succede una filtrazione dei liquidi intraoculari, che si oppone 
all’aumento della tensione. 

In corrispondenza di queste la congiuntiva assume un aspetto lattiginoso, che le 
fa riconoscere. Quando la cicatrice cessa di essere filtrante, si vedono ricomparire 
gli accidenti. Fu così anche consigliata l’incisione ripetuta del tessuto cicatriziale, 
operazione che ricevette il nome di litotomia (Panas). 

Quest’idea condusse Wecker a proporre (18G7) la sclerotomia per sostituire 
l’iridectomia, nei casi in cui questa si mostra meno efficace, cioè in quelli di glau¬ 
coma cronico semplice. È dessa ugualmente applicabile ai casi di glaucoma pro- 
dromico e di glaucoma emorragico. Wecker la pratica eziandio in certi casi come 

operazione preparatoria alla iridectomia. 

Per fare la sclerotomia, bisogna preventivamente instillare nell’occhio un collirio 
di eserina onde provocare la contrazione dello sfintere irideo. Divaricate le palpebre 
e fissato l’occhio con una pinza, il chirurgo pratica ad 1 millim. dietro al limbus 
corneale, con un coltellino di Graefe, una puntura alla parte supeiioie, come 
per fare un lembo di 2 millim. di altezza. Quando il coltello è penetrato nella 
camera anteriore, si fa la contropuntura al punto opposto. Però invece di com¬ 
pletare la sezione del lembo, ci si contenta di allargare alquanto le ferite della 
puntura e contropuntura, lasciando un ponte intermediario formato dal tessuto 
della sclerotica. Le dimensioni di questo ponte, devono essere uguali a quelle di 
ciascuna delle due incisioni laterali. Ritirando il coltello De Wecker incide ancora 
leggermente colla punta la faccia inferiore di questo ponte, in modo che il suo 
spessore si trova così diminuito. 

Nel glaucoma cronico semplice la sclerotomia può ripetersi molte volte. Essa 
può anche praticarsi sulla cicatrice di una iridectomia anteriore; non è alloia 
altro che una semplice ulotomia. 

Nel glaucoma prodromico la sclerotomia si mostrò efficace, ed ha sull iride¬ 
ctomia il vantaggio di non apportare mutilazioni. Applicata ai casi di glaucoma 
emorragico, essa non espone agli accidenti così gravi che si son visti sopravvenire 

in seguito alfiridectomia. 

Dianoux combinò la malassazione dell’occhio colla sclerotomia, in modo da 
ottenere un’evacuazione più abbondante dell’umor acqueo che solleva la congiuntiva 

attorno ai labbri dell’incisione. 

L’incisione della sclerotica fu praticata in altre regioni, oltreché a quella vicina 
al limbus corneale, e costituisce allora la sclerotomia equatoriale, di cui si trovano 
le treccie nella pratica di Guérin di Lione (17G9) e di Mackenzie (1830). 
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La sclerotomia equatoriale fu raccomandata da Luca nel 1871. Il prof. Le Fort 
ne ottiene buoni risultati, e Masselon nel 1886 dimostrò il vantaggio che se ne può 
ricavare. La si eseguisce incidendo la sclerotica secondo uno dei meridiani dei- 
rocchio e nelle vicinanze della regione equatoriale; in generale tra i muscoli retto 
superiore e retto esterno. Il coltello non deve penetrare più di qualche millimetro, 
sbrigliando la sclerotica, la coroide e la retina senza penetrare profondamente nel 
vitreo. Parinaud, ritirando il coltello, gli imprime un movimento di rotazione, in 
modo da incidere uno dei labbri della ferita, e da darle così l’aspetto stellato d’un 
morso di sanguisuga. 

Lo stiramento del nervo nasale esterno fu dal prof. Badai applicato alla cura 
del glaucoma (1), ma non pare che abbia dato quei risultati, che i primi tentativi 
avevano fatto concepire. 

[V. nota 21 a del Traduttore ]. 


II. 


OFTALMIA SIMPATICA 


Nuel, art. Olmitalmie sympatique. Dict. encycl. des Se. méd., 2 a serie, t. XVI, p. I. — Gosselin 
et Longuet, Dict. de méd. et de chir. prat., t. XXIV, p. 581. — Panas, Le^ons sur les maladies 
inflammatoires des membranes internes de l’ceil, p. 78. Paris 1878. 

Fu già da molto tempo riconosciuto che alcune infiammazioni dell’occhio, 
specialmente l’irido-coroidite, possono, dopo essersi localizzate in un occhio, 
scoppiare ad un tratto nell’occhio opposto e determinarvi gravissime lesioni. 

Mackenzie pel primo, nel 1814, descrisse tali casi col nome di iriti o di oftalmie 
simpatiche. Wardrop poco dopo le studiò e ne indicò la cura. D’allora i chirurghi 
e gli oculisti hanno osservato tale grave malattia e si sono applicati a ricercare 
il meccanismo, per cui le lesioni d’un occhio si trasmettono al suo congenere. 

L’oftalmia simpatica è rara nei fanciulli; gli adulti ed i vecchi vi sono spe¬ 
cialmente esposti. La presenza di una irido-coroidite o di una ciclite in uno dei 
due occhi ò la condizione ordinaria dello sviluppo della malattia, specialmente 
quando l’infiammazione mantiene prolungati dolori cigliari. Tutte le ferite dell’iride 
e del corpo cigliare ma soprattutto la permanenza di corpi stranieri nella regione 
cigliare espongono alla oftalmia simpatica; i frammenti di capsula, le pagliuzze 
di ferro, i pallini di piombo raggiungono infatti qualche volta questa regione e 
vi si fissano. Il cristallino stesso spostato determina spesso una irido-coroidite ; e 
questo accidente, altre volte frequentemente osservato in seguito all’abbassamento 
della cataratta, induceva talora non solo la perdita dell’occhio operato, ma eziandio 
quella dell’occhio opposto. 

È dato osservare dei corpi stranieri, incistidati da lungo tempo nell’occhio, 
determinare improvvisamente fenomeni dolorosi ed accidenti nell’altro occhio, 
dopo dieci, venti o trenta anni. Antichi monconi irritati da una causa accidentale, 


(1) A. Trousseau, De l’élongation dii nerf nasal externe dans le traitement du glaucome. 
Tesi di Parigi, 1883. 
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pel contatto di un occhio artificiale, o per resistenza di masse calcari al loro 
interno, diventano pure così causa di oftalmia simpatica. 

In qualche caso pure è in seguito ad operazioni praticate sulla regione cigliare 
di un lato che scoppiano nell’altro occhio gravi accidenti. L’impigliamento dell’iride 
in una cicatrice è per questo riguardo particolarmente a temersi. 

Il meccanismo, per cui si trasmette l’infiammazione da un occhio all’altro, preoc¬ 
cupò molto i chirurghi. La parola simpatia esprime il fatto della trasmissione 
senza spiegare nulla, ma però anche senza nulla pregiudicare e perciò forse merita 
di essere conservata. Si pensò dapprima che l’infiammazione si trasmettesse per i 
vasi. Questa teoria, emessa da Mackenzie, da Himly e ripresa da 0. Becker, è 
difficilmente accettabile. 

Si invocò soprattutto la trasmissione attraverso al sistema nervoso. Il nervo 
ottico ed i nervi cigliari furono a loro volta messi avanti. Contro alla trasmissione 
per il chiasma si potè, è vero, obbiettare che il nervo ottico è quasi sempre atro¬ 
fizzato nell’occhio primitivamente colpito ; Pagenstecher lo trovò anche interrotto; 
e queste non sono condizioni troppo favorevoli per la trasmissione. In oltre le 
lesioni dell’occhio secondariamente colpito raramente principiano dal nervo ottico 
e dalla retina, benché Graefe abbia in qualche caso constatato tale maniera di 
principiare. Non si può negare tuttavia, che le alterazioni del nervo ottico tras¬ 
messe ai centri nervosi non possano, con decorso discendente, riflettersi sull’occhio 
opposto. 

Ed infatti, ancora in epoca non lontana, si attribuiva all’azione riflessa coll’in¬ 
termediario dei nervi cigliari, lo sviluppo dell’oftalmia simpatica; e fondandosi 
sulle esperienze analoghe di Magendie e di Gl. Bernard, ammettevasi che l’irrita¬ 
zione dei nervi cigliari primitivamente colpiti si riflettesse, attraverso ai centri 
nervosi, sui nervi cigliari del lato opposto. Questa teoria appariva tanto più 
ammessibile, in quanto che H. Muller aveva constatato la conservazione di un 
certo numero di nervi cigliari nell’occhio simpatizzante. 

Tuttavia, in questi ultimi anni, Knies dimostrò che il passaggio da un occhio 
all’altro si fa per le vie linfatiche della guaina intravaginale del nervo ottico, 
passando pel chiasma; e le esperienze di Deutschmann sugli animali, hanno messo 
fuori di dubbio la realtà di tale maniera di propagazione. 

L’oftalmia simpatica è dunque una infiammazione di natura infettiva. I germi 
partiti da un occhio seguono la guaina del nervo ottico e.d il chiasma per rag¬ 
giungere l’altro occhio. Questi germi sono micrococchi secondo Snellen, Leber 
e Deutschmann. Sattler dubita anche trattarsi di cocci di natura speciale, non 
ancora determinata. 

Il nome di oftalmia migratrice , se questa teoria sarà confermata, dovrà quindi 
sostituirsi a quello di oftalmia simpatica; ed è inlatti con tale titolo che Deut¬ 
schmann pubblicò il suo ultimo lavoro (1). 

L’oftalmia simpatica avviene sotto due forme principali: l’irido-coroidite sierosa 

e l’irido-coroidite plastica; questa è molto più grave. Fu pure ammessa una forma 
nervosa (nevrosi simpatica) più rara e meno pericolosa (Ed. Meyer). 


(1) Ophthalmia migratoria , 1889, p. 145. 
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I prodromi si svelano con disturbi funzionali dell’occhio simpatizzato, spesso 
parecchie settimane, mesi od anni dopo la manifestazione degli accidenti primitivi. 
Questi disturbi consistono in nevralgie cigliari, accompagnate da sensibilità di 
tutto l’apparecchio oculare; vi è lagrimazione e fotofobia. I pazienti accusano 
sensazione di fosfeni, di lampi; l’accomodazione è spesso paralizzata, vi è un certo 
grado di ambliopia ed il campo visivo è ristretto. 

In pari tempo appare l’iniezione pericheratica e, se la trasparenza dei mezzi 
lo permette, si osserva coll'oftalmoscopio un intorbidamento nubecolare della papilla. 
Questo sintonia non fu ancora trovato con molta frequenza, ma constatato con 
certezza, esso verrebbe in appoggio alla teoria migratrice sostenuta da Deutschmann. 
In due o tre casi eccezionali De Graefe trovò sintomi di corio-retinite. 

Quando l’affezione riveste la forma di irido-coroidite sierosa, si assiste alla 
comparsa delle opacità dell’umore acqueo segnalate nella descrizione di tale malattia. 
Questa forma è, per consenso di tutti gli autori, molto meno grave della plastica, 
che talora essa precede; ò il periodo di linfangite (Deutschmann). Nella forma plastica 
l’iride appare gonfia, scolorita, talora irregolare alla superficie. Aderisce per la 
parte maggiore della sua faccia posteriore alla cristalloide. La camera anteriore 
è diminuita in profondità; la pupilla è ostruita, occupata da depositi plastici che 
nascondono l’opacità del corpo vitreo. Il cristallino qualche volta si opaca. 

La retrazione cicatriziale dei depositi plastici, che si formano in corrispondenza 
del corpo cigliare, ha per effetto di stiracchiare l’iride alla sua periferia. Sotto 
l’influenza di tale stiramento fu visto il corpo cigliare staccarsi dalla sclerotica. 
Lo scollamento della retina è pur esso uno degli ultimi fenomeni di questa grave 
forma. 

La tensione oculare è talora momentaneamente aumentata nel corso dell’oftalmia 
simpatica, ma finisce sempre per diminuire, e l’atrofìa del bulbo è l’esito ordinario 
della malattia. 

L’esistenza di una lesione antica, o di un semplice moncone dell’alti*’occhio, 
anche quando questo non ò dolente, nò ha sintomi di attuale irritazione, dovrà 
sempre mettere in sull’avviso, quando compaiono dolori o disturbi funzionali 
nell’occhio fin allora sano. Questi disturbi tuttavia sono ben lontani da terminare 
fatalmente colle gravi lesioni ora descritte, ciò che giustifica l’ammessione di una 
forma nervosa e poco grave di oftalmia simpatica. La forma sierosa o linfangitica 
è molto meno grave della forma plastica, ma non bisogna dimenticare che talora 
la precede. 

In principio, quando i disturbi funzionali si mostrano appena e la diagnosi 
non può in modo certo essere stabilita, si può tentare di combattere la malattia 
con applicazione di compresse calde, rinnovate con la maggior frequenza possibile, 
e con instillazioni di atropina. In pari tempo si praticano iniezioni sottocutanee 
di pilocarpina e si prescrivono frizioni mercuriali. 

Se punto di partenza a tali accidenti è una ferita dell’occhio, ne saranno cau¬ 
terizzati i margini col galvano-cauterio, con speranza di distruggervi il focolaio 
principale dei germi infettivi. 

L’iridectomia nell’occhio simpatizzato, quando l’irido-coroidite ò dichiarata, fu 
proposta come capace di arrestare il decorso dell’affezione, ma in realtà il più 
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delle volte la aggrava; e non potrebbe essere usata die nei casi in cui i fenomeni 
infiammatorii fossero scomparsi da parecchi mesi, lasciando, come esito, delle sinechie 
iridee, e per opporsi alla ricomparsa di nuovi accidenti. 

Da Wardrop in poi è noto che la maniera più certa di arrestare i progressi 
della oftalmia simpatica è di sacrificare l’occhio primitivamente colpito. Questa 
pratica fu da lui presa dai veterinari, che da tempo antichissimo distruggono con 
la calce l’occhio atrofizzato dei cavalli per impedire la perdita dell’altro. 

Quando si constatano sull’occhio simpatizzato i sintomi d’una irido-coroidite, 
specialmente se trattasi della forma plastica, non bisogna esitare ad enucleare l’occhio 
opposto primitivamente colpito; e questa enucleazione deve farsi il più presto 
possibile. Nei casi in cui non basta ad arrestare la malattia ciò accade generalmente 
perchè l’intervento fu troppo tardivo. 

L 'enucleazione deve farsi col metodo di Bonnet. Si avrà cura di praticare la 
sezione del nervo ottico quanto più si può in fondo all’orbita e di farla seguire 
da irrigazioni antisettiche prolungate. Si lascierà a permanenza alquanta polvere 
di jodoformio nella ferita, per distruggere in essa i germi infettivi. 

Si tentò di sostituire altre operazioni alla enucleazione, quali Yexenteratio e le 
sezioni nervose. Snellen propose la sezione dei nervi cigliari; De Wecker vi aggiunse 
l’escisione del tessuto cicatriziale, quando vi è traccia di trauma nell’occhio 
simpatizzante. 

Venerazione dell’occhio (sezione del nervo ottico e dei nervi cigliari) fu pro¬ 
posta e praticata sugli animali da Boucheron. Schòler e Galezowski la praticarono 
sull’uomo. 


Queste operazioni, di esecuzione più laboriosa che non l’enucleazione, sono di 
incerto esito e, dopo che la teoria dell'infezione migratrice è generalmente accolta, 
non hanno più ragione di esistere. 

Affatto recentemente Abadie citò dei casi in cui l’iniezione, nei mezzi dell’occhio 
ferito, di due goccie di una soluzione di sublimato all’ 1 per 1000 ed all 1 per 500 


arrestò lo sviluppo nell’altro occhio di una oftalmia simpatica. In un caso riuscì 
pure a ristabilire la visione, iniettando nel solo occhio che restava una goccia 
di soluzione di sublimato all’ 1 per 1000. 

[V. nota 22 a del Traduttore]. 


III. 

FLEMMONE DELL’OCCHIO - PAN0FTALMITE 

La panoftalmie o flemmone dell’occhio è l’infiammazione suppurativa delle 
membrane e dei mezzi dell’occhio, con esito ordinario in perforazione ed atiofia. 
La suppurazione in questi casi si limita più specialmente alla coroide, e pei ciò si 
descrisse talora il flemmone dell’occhio come una coroidite parenchimatosa e 
suppurativa; ma il rapido estendersi della suppurazione e l’invasione del corpo 
vitreo e degli altri mezzi impediscono di localizzare le lesioni ad una sola mem¬ 
brana e devono far preferire la prima delle due espressioni. 

Causa determinante della panoftalmite è la penetrazione di germi infettivi nei 
mezzi dell’occhio. La natura di questi germi varia, come pure la loro maniera di 



Flemmone dell’occhio. — Panoftalmie 


289 


penetrazione. Ora essi sono direttamente portati nell’occhio per la via di una 
qualsiasi soluzione di continuo; ora vi arrivano portativi dal circolo, quando vi 
fu già infezione generale dell’economia. 

Le ferite accidentali, particolarmente quelle della regione cigliare, e fra esse 
soprattutto quelle complicate da presenza di corpi stranieri, le scottature, servono 
di porta d’entrata nell’occhio all’infezione. 

Le ulcerazioni della cornea, tutte le lesioni che ne distruggono gli strati su¬ 
perficiali possono essere seguite da migrazione di microbii nell’interno dell’occhio. 
Tale complicazione è frequentissima in seguito ad oftalmie purulente, difteriche, 
da vaiuolo, da risipola. 

In altri tempi la si osservava comunemente come complicazione dell’operazione 
della cataratta, dell’escisione di stafìlomi, quando non si prendeva alcuna pre¬ 
cauzione antisettica. Gli strumenti settici o le secrezioni alterate della congiuntiva 
portavano essi stessi nell’occhio i germi infettivi. 

Le malattie generali che più di frequente si complicano con flemmone dell’occhio 
sono la febbre tifoidea, gli stati setticemici puerperali, la meningite; ma lo si vede 
complicare anche il vaiuolo, la risipola, senza lesione preventiva della cornea. 
L’abbiamo osservata in seguito ad un caso di pneumonite infettiva. Ne fu segnalata 
la comparsa nel corso della meningite cerebro-spinale; ma in allora sarebbe 
meno grave. 

Le lesioni pare comincino dallo strato corio-capillare della coroide (Schweigger). 
Questa membrana è raddoppiata, o triplicata in spessore, infiltrata di pus, che si 
infiltra anche fra essa e la retina. Talora la retina è sollevata da un ammasso gelati¬ 
noso (Poncet) ; si trovano traccie di emorragie, dei veri coaguli, che Knapp considera 
come risultato di infarti. 11 corpo vitreo è infiltrato di pus, talora trasformato in 
un vero ascesso. La sclerotica resiste a lungo all’azione distruttiva della suppura¬ 
zione ; e quando si perfora, la perforazione ha luogo ordinariamente in vicinanza 
dell’inserzione del muscolo retto superiore, ove essa è più sottile. 

Sintomi. — In principio un riflesso verdastro della pupilla annunzia spesso 
i mutamenti avvenuti nel corpo vitreo. L’iniezione pericheratica, il chemosis non 
tardano a comparire. L’occhio è duro. La camera anteriore si intorbida, l’iride è 
spinta in avanti, la pupilla è dilatata. Ben presto le palpebre, specialmente la 
superiore, gonfiano, si fanno rosse; il tessuto cellulare retro-oculare partecipa 
alla infiammazione, e ne risulta una leggiera propulsione del bulbo con notevole 
difficoltà nei movimenti. 

La cornea non tarda ad opacarsi; si infiltra di pus; appare nella camera 
anteriore ipopion, e l’evacuazione del contenuto oculare si fa generalmente attra¬ 
verso alla cornea perforata. 

I disturbi funzionali sono, in principio, lacrimazione, fotofobia, disturbo pro¬ 
fondo della visione. Rapidamente compaiono i dolori, prima localizzati nell’occhio, 
essi sono vivissimi, pulsatili; paragonabili a quelli del patereccio. I dolori non 
tardano ad irradiarsi nella metà corrispondente del capo, alla regione sopra-orbi¬ 
taria, alle tempia, alla mascella superiore, a tutte le parti innervate dalle branche 
del trigemino. 

19. — Tr. di Chir., IV, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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Il malato accusa talora delle sensazioni luminose, sotto forma di lampi o di 
fiamme. Verso la fine la visione è completamente abolita. 

Contemporaneamente si osservano fenomeni generali, i quali però dipendono 
spesso dalla malattia principale, di cui il flemmone dell’occhio non è che una 
complicazione. Tuttavia la secchezza della lingua, l’aumento di temperatura, i 
brividi ed anche il delirio possono dipendere dallo sviluppo del flemmone oculare. 

L’esito in perforazione degli involucri oculari è la regola. Quasi sempre è la 
cornea che si ulcera e dà passaggio al pus ; più raramente è la sclerotica. Questa 
perforazione si produce talora in capo a qualche giorno ; più spesso richiede una 
o due settimane. Essa è seguita da un rammollimento notevole e da cessazione 
spesso completa dei dolori. In qualche caso, tuttavia, si vede la perforazione chiudersi 
momentaneamente e ricomparire i dolori. 

Avvenuta la perforazione, evacuato il corpo vitreo infiltrato di pus, e talora il 
cristallino opacato, l’occhio comincia ad atrofizzarsi, e più tardi non costituisce più 
che un moncone irregolare del volume di una nocciuola, assolutamente inetto a 
qualsiasi percezione luminosa, ma che conserva ancora i suoi movimenti, essendo 
conservate le inserzioni muscolari. Nei soggetti ancora giovani l’atrofia dell’occhio 
è accompagnata da arresto di sviluppo e restringimento ulteriore della cavità 
orbitaria. 

Il flemmone dell’occhio può essere confuso con quello dell’orbita o colla flebite 
della vena oftalmica. Ma il carattere dominante in queste due ultime affezioni è 
l’esoftalmo, spesso pronunciatissimo. Il flemmone dell’occhio non si accompagna 
per contro che a protrusione insignificante del bulbo, i cui movimenti sono inoltre 
molto meno inceppati che non nel flemmone orbitario. Si riconosce pure facilmente, 
che i mezzi dell’occhio hanno conservata la loro trasparenza, malgrado la vivacità 
dei fenomeni infiammatorii sviluppati da parte della congiuntiva e delle palpebre. 

L’oftalmia purulenta non deve confondersi col flemmone dell’occhio, che qualche 
volta la complica. L’abbondanza della secrezione purulenta distingue, fin dal 
principio, la prima fra queste affezioni, e la perforazione della cornea, che ne è il 
risultato frequentissimo, non induce l’evacuazione di tutto il contenuto del globo 
oculare e la consecutiva atrofia, se la panoftalmie non si è aggiunta alla con¬ 
giuntivite purulenta. 

La gravità della prognosi del flemmone oculare appare già dalla descrizione che 
ne abbiamo fatta. L’esito naturale di tale affezione è la perdita dell’organo, e la 
cura ben di raro ha favorevole influenza sulla sua evoluzione. 

La propagazione del flemmone oculare al tessuto retro-orbitario, lo sviluppo 
di una flebite della vena oftalmica e di una meningite, aumentano ancora la gravità 
della prognosi, potendo queste complicazioni portare a morte il malato. 

L’applicazione permanente di ghiaccio sulle palpebre, le scarificazioni della 
congiuntiva, le lavature antisettiche, le applicazioni d’unguento mercuriale e bella¬ 
donna ai contorni dell’orbita, moderano in principio la violenza deH’infìammazione 
esteriore, senza però aver certa azione sul decorso della malattia. Non si deve far 
molto assegnamento sull’efficacia del calomelano somministrato per via interna, 
per produrre rapidamente la salivazione. Le iniezioni sottocutanee di nitrato di 
pilocarpina potrebbero provarsi allo stesso scopo. 
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Il più dello volte ci si limiterà a calmare i dolori con iniezioni di morfina, e si 
somministrerà il solfato di chinina ad alta dose contro l’infezione generale. 

Quando il pus appare nella camera anteriore, si farà una puntura della cornea, 
e se vi sono sintomi di suppurazione del corpo vitreo, si sbriglierà largamente 
la sclerotica. 

Ad ogni modo questo intervento eviterà raramente l’enucleazione ulteriore del 
bulbo; è quindi meglio praticarla immediatamente. Colle abbondanti lavature 
antisettiche e l’uso del jodoformio, non si ha più a temere che il flemmone si 
propaghi al tessuto cellulare dell’orbita. Quando l’occhio è totalmente invaso dalla 
suppurazione, non bisogna adunque esitare a toglierlo, col metodo di Bonnet. Si 
risparmiano in tal modo al paziente prolungati dolori e si abbrevia la durata della 
malattia. Vexenteratio del globo oculare fu pure praticata allo stesso scopo, ma 
non presenta alcun vantaggio sull’enucleazione. 

IV. 

IDROFTALMIA 

La regolare distensione degli involucri del globo oculare per aumento di volume 
dei suoi mezzi costituisce l 'idroftalmia. I casi, in cui l’occhio assume un volume 
così considerevole da cagionare deformità evidentissima, e da non poter che diffi¬ 
cilmente essere coperto dalle palpebre, sono designati col nome di buftalmo (occhio 
di bue). 

L’idroftalmia è talora congenita e risulta da una irido-coroidite intra-uterina. 
Non si sviluppa che nei giovani e nei bambini. Essa è spontanea o traumatica. 
L’idroftalmia spontanea, secondo Abadie, deve considerarsi come di natura glauco- 
matosa ; è il glaucoma dei bambini. Quando succede ad una ferita sclero-corneale, 
che fu causa di impigliamento dell'iride, risulta da ipcrsecrezione dei liquidi intra¬ 
oculari sotto l'influenza dello stiramento della cicatrice iridea. La sclerotica nei 
bambini può infatti lasciarsi regolarmente distendere, d’onde l’esagerato volume 
dell’occhio. Nell’adulto e nel vecchio la sclerotica resiste e le lesioni consecutive 
sono differenti. 

L’idroftalmia si manifesta con aumento delle dimensioni della cornea. La camera 
anteriore si fa più profonda; l’iride dapprima non è modificata nel colore; ma la 
pupilla un po’ dilatata reagisce lentamente alla azione della luce. In pari tempo 
l’assottigliamento della sclerotica attorno alla cornea, conferisce a quella membrana 
una tinta bluastra, che progressivamente va accentuandosi fino alla tinta nerastra. 
La cornea diventa allora come nebbiosa; f iride stiracchiata alla sua periferia si 
scolora ; la pupilla si dilata e resta immobile. Quanto più le lesioni si accentuano 
ed il volume dell’occhio aumenta, i guasti si fanno sempre maggiori; spesso il 
cristallino si opaca o si lussa in seguito a rottura della zona di Zinn distesa; avven¬ 
gono scollamenti retinici; il corpo vitreo si opaca; si fanno emorragie intra-oculari. 

La tensione oculare aumenta, come si constata col tatto. L’occhio più diffi¬ 
cilmente si muove ; le palpebre lo ricoprono solo con stento ; la palpebra inferiore 
è spinta in avanti ed in basso in modo, che la deviazione dei punti lacrimali produce 
lacrimazione. 
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La visione fin dal principio è alterata. Per l’allungamento antero-posteriore 
dell’occhio si ha miopia, spesso complicata con astigmatismo. Più tardi l’opacarsi 
della cornea, la diminuzione della sensibilità retinica determinano un’ambliopia non 
lieve; infine se la retina si scolla, se il cristallino si sposta e si opaca, la visione è 
quasi del tutto abolita. 

Non ostante le dimensioni considerevoli che assume il bulbo oculare nell’idrof- 
talmia, l’assottigliamento della sclerotica non ne determina la rottura, ed a partire 
da un certo punto l’occhio cessa di crescere di volume. 



Fig. 140. — Idroftalmia con ectasia Fig. 141. — Idroftalmia con ectasia 

del segmento posteriore. del segmento anteriore. 


Nell’idroftalmia spontanea, tutti questi fenomeni si succedono lentamente, 
progressivamente e senza dolori. Nell’idroftalmia che succede ad un trauma, è assai 
frequente osservare dei dolori e vedere la tensione oculare in rapido aumento. 
Sono questi veri accessi glaucomatosi, e si osservano pure in questi casi dei riflessi 
simpatici sull’occhio opposto. 

La diagnosi dell’idroftalmia deve farsi in confronto dell’esoftalmo e del cherato- 
globo, o cornea globosa. 

Nell’idroftalmia vi è reale aumento del volume dell’occhio e, quando si fa 
dirigere l’occhio fortemente in dentro, si apprezza benissimo attraverso alla rima 
palpebrale l’accrescimento delle dimensioni antero-posteriori. Nell’esoftalmo l’au¬ 
mento dei diametri non è che apparente, ed il piano tangente alla sommità della 
cornea è portato in avanti; inoltre manca quella tinta bluastra della sclerotica, 
che caratterizza l’idroftalmia. 

La cornea globosa presenta una perfetta trasparenza e la sporgenza, che 
forma, è separata da un angolo rientrante manifesto della superficie scleroticale. 
Nell’idroftalmia questo angolo rientrante non esiste; la sclerotica e la cornea 
si continuano senza solco di demarcazione, e l’iride come la pupilla hanno nel 
cheratoglobo il loro aspetto e la loro mobilità normale. 
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La prognosi deH’idroftalmia è grave. Questa affezione non retrocede sponta¬ 
neamente, nè si arresta nel suo sviluppo, che allorquando l’occhio ha subito una 
disorganizzazione tale che lo rende inservibile alla visione. 

Le punture ripetute della camera anteriore con applicazioni di bendaggio 
compressivo non danno generalmente che risultati transitorii. 

L’iridectomia in qualche caso riuscì efficace e deve perciò tentarsi, quantunque 
presenti spesso particolari difficoltà di esecuzione, dovendo soprattutto temersi la 
lussazione del cristallino e l’uscita del corpo vitreo per la frequente rottura della 
zonula di Zinn. 

Quando ogni speranza di rendere un po’ di vista è perduta, e l’occhio malato 
costituisce una deformità mollo spiacevole, si può tentare di provocarne l’atrofia. 
Bonnet vi riuscì in un caso mediante iniezioni di poche goccie di tintura di jodo. 
Tale maniera, recentemente messa in uso per la cura degli scollamenti retinici, ci 
sembra preferibile ai setoni, coi quali si attraversava la sclerotica per eccitare una 
coroidite suppurativa. Ma l’enucleazione dell’occhio col metodo di Bonnet è sempre 
ancora il mezzo più rapido e più certo di liberare il malato dalla sua deformità. 

V. 

CANCRO DELL’OCCHIO 

Quantunque si trovino descritti a proposito delle malattie della congiuntiva, 
della coroide e della retina i tumori maligni, che da queste membrane hanno origine, 
crediamo di dover esporre talune considerazioni su quanto indicavasi altre volte 
col nome di cancro dell’occhio, senza dare a questa espressione l’idea di una 
localizzazione anatomica speciale. 

I tumori maligni devono distinguersi secondo nascono dal segmento anteriore 
o posteriore dell’occhio. I primi sono subito apprezzabili per alcuni sintomi 
esterni; i secondi non si svelano che tardivamente. 

a ) Tumori dell’emisfero anteriore. — Abbiamo visto, che il cancro primitivo 
della cornea è estremamente raro. Se ne cita un caso dubbio di Stellwag von 
Garion, e Galezowski ne pubblicò un altro con esame di Gornil e Ranvier. Lagrange (1) 
e Panas ammettono, che lo sviluppo del cancro in questa regione avvenga sempre a 
spese della congiuntiva, sotto forma di epitelioma e di melano-sarcoma. 11 melano- 
sarcoma della congiuntiva nasce ordinariamente in vicinanza del limbo sclero- 
corneale, talora in corrispondenza del seno, ed offre questa particolarità di essere 
spesso peduncolato. Il tumore si espande talora davanti alla cornea, e bisogna 
spostarlo con uno specillo per constatare che non è impiantato su questa mem¬ 
brana. Questi tumori invadono la sclerotica e, se non sono esportati a tempo, o se 
recidivano, perforano alla fine l’occhio ed invadono le parti vicine dell’orbita. 

L’iride, come la cornea, non è che affatto eccezionalmente sede di tumori 
maligni. 


(1) Archives d’Ophthalm., luglio 1884. 





294 


Malattie che interessano tutto il bulbo oculare 


b) Tumori dell’emisfero posteriore. — Si sviluppano a spese della coroide, della 
retina e del nervo ottico. I tumori della coroide precedentemente studiati sono 
quasi sempre sarcomi e particolarmente melano-sarcomi. Si osservano specialmente 
in adulti. I tumori della retina sono quasi sempre gliomi e non si osservano quasi 
che nei bambini. Questi tumori non sono dapprima apprezzabili all’esterno. Per 
quanto riguarda il decorso, si possono distinguere tre periodi: nel primo il 
tumore origina dal fondo dell’occhio e non svelasi che per mezzo di disturbi 
funzionali della vista ; nel secondo dà luogo a sintomi di irritazione glaucomatosa 
e deforma già il segmento anteriore dell’occhio ; nel terzo compare al di fuori con 
rottura degli involucri. 

A questi tre periodi se ne aggiunge talora un quarto, ed è quello della genera¬ 
lizzazione del tumore e comparsa di noduli secondarii. 

L’evoluzione di questi tumori è generalmente molto rapida. Brière, analizzando 
50 casi di tumori sarcomatosi, trovò in media una durata da due a tre anni. Il 
decorso del glioma retinico, proprio dei bambini, è più rapido. 

Per la diagnosi rimandiamo a quanto fu scritto a proposito dei tumori della 
coroide e della retina. 

Ricorderemo solamente qui i caratteri più importanti, che permettono di rico¬ 
noscere la presenza di un tumore maligno di origine intra-oculare. 

Nel primo periodo si rilevano disturbi funzionali, che consistono specialmente in 
lacune più o meno estese del campo visivo. Beer richiamò pure l’attenzione sul¬ 
l’apparenza speciale che presenta la pupilla; cioè sul suo riflesso bluastro o verdastro, 
che egli indicava col nome di occhio di gatto amaurotico. Tale aspetto dipende in 
generale da una proiezione della retina sollevata dal tumore. Osservansi parimenti 
spesso in questo periodo delle varicosità delle vene sotto-congiuntivali, indizio di 
intoppo alla circolazione delle membrane profonde. L’oftalmoscopio permette di 
riconoscere l’esistenza di una sporgenza più o meno voluminosa, generalmente 
giallastra. La presenza di una vascolarizzazione propria di questa sporgenza, su 
cui insistono Becker, Sichel, Brière, permette di distinguere il tumore dallo scolla¬ 
mento retinico semplice. 

Il secondo periodo è caratterizzato da un aumento della tensione intra-oculare 
con fenomeni glaucomatosi ; dolori cigliari. iniezione pericheratica, notevole diminu¬ 
zione dell’acutezza visiva. L’iride è spinta in avanti, la pupilla dilatata, e la cornea, 
insensibile, ha perduta in parte la sua trasparenza; il cristallino è opacato, con 
una particolare colorazione grigiorverdastra. La cecità rapidamente è completa, 
mentre si manifestano dei veri accessi dolorosi di glaucoma acuto, i quali non 
cessano che allorquando il tumore ha perforati gli involucri oculari. 

Prima del terzo periodo, o periodo di comparsa del tumore all’esterno, una certa 
deformità del segmento anteriore dell’occhio permette quasi sempre di riconoscere 
il punto in cui minaccia la perforazione. Quando la rottura della sclerotica o della 
cornea è avvenuta, il neoplasma rapidamente assume un grande sviluppo, si porta 
infuori in forma di tumore fungoso, ulcerato, che divarica le palpebre e segrega 
un liquido sanioso. Le palpebre stesse, distese e solcate da grosse vene, ben 
presto diventano insufficienti a ricoprire il tumore e si rovesciano sulla loro base. 
I ganglii pre-auricolari e sotto-mascellari si ingorgano, quando le palpebre siano 
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esse stesse invase dal neoplasma, ed allora l’aspetto della regione inalata è veramente 
ributtante. 

Nel quarto ed ultimo periodo si assiste alla generalizzazione del tumore nei 
visceri, e alla distruzione delle parti molli e delle pareti dell’orbita. 

La generalizzazione nei visceri fu osservata pure in tempo molto più vicino al 
principio, in qualche caso anche nel secondo periodo. 

La morte avviene o per cachessia o per emorragia o per meningite. 

La prognosi dei tumori maligni dell’occhio, come appare, è di estrema gravità, 
dacché essi non solo inducono la perdita completa dell’organo, ma compromettono 
la vita stessa dell’individuo. 

La cura consiste nell’enucleazione, da praticarsi al più presto possibile. Stabilita 
la diagnosi non bisogna esitare a sacrificare l’organo, anche quando la visione non 
è gravemente compromessa ; solamente così si ha speranza di evitare la recidiva. 
Se il tumore ha già rotto gli involucri oculari, bisogna aggiungere all’enucleazione 
l’ablazione di tutte le parti molli dell’orbita, ed, in caso occorra, il raschiamento del 
periosto, come fu detto a proposito dei sarcomi della coroide. 

VI. 

PARASSITI DELL’OCCHIO - OFTALMOZOARI 

La filaria di Medina dicesi sia stata osservata nell’occhio umano nelle regioni 
tropicali. La si sarebbe osservata nella camera anteriore, nel corpo vitreo ed anche 
nel cristallino; tuttavia le osservazioni non sono al sicuro dalla critica. Invece 
la stessa compare assai di frequente nel cavallo. Fu notato anche, ma affatto 
eccezionalmente, lo sviluppo nell’occhio umano di monostomi e di distomi. 

Il solo entozoario, che frequentemente abbiasi occasione di studiare, è il cisticerco 
della taenia soli uni ( Cysticercu-s cellulosaé), il quale si sviluppa sotto la congiuntiva, 
nella camera anteriore o nel corpo vitreo. 

Abbiamo già descritto i principali caratteri del cisticerco sotto-congiuntivale, e 
rimandiamo al capitolo delle affezioni della congiuntiva per quanto lo riguarda 
(V. pag. 115). 

La descrizione dei cisticerchi intra-oculari fu parimenti fatta a proposito delle 
malattie della camera anteriore e del corpo vitreo (V. pag. 317). 


VII. 

ATROFIA DEL GLOBO OCULARE 


L 'atrofia dell’occhio, eziandio chiamata tisi deir occhio, oftalmomalacia, è carat- 
terizzata dal rammollimento con diminuzione di volume del globo. E uno stato 
sempre consecutivo ad un’altra affezione, quantunque De Graefe abbia descritto, 
sotto il nome di tisi transitoria , una forma curabile, che gli altri osservatori non 
hanno in seguito potuto riscontrare. 

È in seguito alle infiammazioni del tratto uveale, delle cicliti, delle irido-coroiditi 
che si osserva l’atrofia oculare. Essa è la terminazione abituale della coroidite sup¬ 
purativa, della panoftalmite, qualunque ne sia la causa ; ma si osserva soprattutto 
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in seguito a penetrazione di corpi stranieri nell’occhio. Le ferite della regione ciliare 
nè sono una causa particolarmente frequente. 

L 'anatomia patologica ha dimostrato come le deformazioni dell’atrofia si portino 
specialmente suH’emisfero anteriore, quantunque le lesioni invadano tutti i mezzi 
e tutte le membrane. La sclerotica tuttavia soffre poco e non presenta che un 
semplice inspessimento ; la cornea è diminuita nelle sue dimensioni ; la membrana 
del Descemet è pieghettata, ma, malgrado l’apparizione di strie e di tratti opachi 
nello spessore della cornea, non si constata nè tessuto cicatriziale, nè vera infil¬ 
trazione. La camera anteriore più non esiste; l’iride è atrofizzata, raddoppiata da 
depositi pseudo-membranosi, che attorniano, come un guscio, il cristallino opaco. 
Queste false membrane acquistano qualche volta una consistenza cartilaginosa e 
un grande spessore. Il corpo vitreo è diminuito di volume, infiltrato di depositi 
pseudo-membranosi. La retina è scollata, pieghettata, disposta a cratere attorno 
al corpo vitreo, e potè essere in qualche caso paragonata al calice delle convol- 
vulacee, oppure ad un parapioggia chiuso. Un liquido brunastro o giallastro la 
separa dalla coroide ; in questo liquido si trovano gli elementi alterati del sangue 
e dei cristalli di colesterina; questi sono residui di emorragie antiche. La coroide 
è ispessita, diventata fibrosa o calcarea; essa forma qualche volta come un vero 
guscio oculare sotto-giacente alla sclerotica, ed in alcuni casi essa diventa la sede 
di una vera ossificazione con produzione di corpuscoli ossei. 

Al principio il segno capitale dell’atrofia oculare è la diminuzione della tensione 
intra-oculare. Essa è apprezzabile al tatto, è sovente molto pronunciata; essa merita 
allora di essere espressa coll’annotazione di T — 3 del Bowmann. D’altra parte si 
possono avere delle oscillazioni nella diminuzione della tensione, secondo i momenti 
in cui la si osserva. 

Bentosto si nota una diminuzione nei diametri della cornea, che si restringe. 
Il diametro verticale è quello che diminuisce di più. Poi la cornea si raggrinza 
e perde parte della sua trasparenza. Bentosto la diminuzione del globo oculare 
diviene apprezzabile; esso tende ad assumere, sotto l’azione della pressione dei 
muscoli retti, una forma cuboide. Si scavano solchi a livello dell’inserzione di questi 
muscoli, e tra di essi la sclerotica è più saliente. Questi solchi, a lungo andare, 
si prolungano sulla cornea e vi determinano, dopo un certo tempo, la produzione 
di due striscie biancastre, Luna verticale, l’altra orizzontale, incrociantisi nel centro 
della cornea, dove esse colla loro intersecazione formano una macchia opaca e 
bianca. Nell’intervallo di queste benderelle la cornea presenta delle rugosità e 
delle strie più o meno opache; ma, in realtà, il suo tessuto non ha subito una 
vera alterazione di struttura. Le grinze della membrana sono la principale causa 
di questo difetto di trasparenza. 

Nell’ultimo periodo la riduzione di volume dell’occhio è tale che esso non forma 
più che un piccolo moncone irregolare, sottomesso ancora alle contrazioni dei 
muscoli retti. Esso allora è diventato duro, da molle che era in principio. La fessura 
palpebrale si restringe trasversalmente; le cartilagini tarso si deformano e mostrano 
tendenza all’entropion. Se il soggetto è giovane, la cavità orbitaria non si sviluppa 
più oltre normalmente, e subisce anche un impulso verso il restringimento. 

Oltre la perdita progressiva della visione, che accompagna l’atrofia oculare, si 
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constatano certi disturbi subbiettivi sino al momento in cui l’atrofia è divenuta 
completa e la cecità assoluta. Questi disturbi consistono in dolori cigliali più o 
meno vivi, accompagnati soventi da esagerata sensibilità alla luce (fotofobia), o 
da sensazioni luminose soggettive (fotopsia). Questi dolori sono qualche volta 
notturni. La pressione li risveglia, soprattutto quando l’atrofia risulta dalla presenza 
di un corpo straniero neH’occhio. 

11 decorso dell’atrofia è lento e tutti i cangiamenti indicati non si completano 
ordinariamente che al termine di più anni. Durante questo tempo è frequente di 
veder sopraggiungere accessi infiammatorii, soprattutto allorché vi ha un corpo 
straniero nell’occhio. A. Sicliel ha osservato questo fatto 24 anni dopo la penetra¬ 
zione del corpo straniero. 

L’oftalmia simpatica è una complicazione ugualmente frequente, allorché esiste 
un corpo straniero, oppure vi ha ossificazione della coroide. A. Sichel osservò 
l’oftalmia simpatica insorgere trentasette anni dopo una ferita della regione cigliare, 
che aveva determinata l’atrofìa di uno degli occhi. 

Una volta che il rammollimento atrofico dell’occhio è stato constatato, non si 
può più sperare il ritorno allo stato normale. Di qui si vede tutta la gravità del 
pronostico. A. De Graefe ha tuttavia descritto una tisi transitoria e curabile, ma De 
Wecker e la più parte degli oftalmologi asseriscono di non averla mai osservata. 

[La cura dell’atrofìa si riduce a riparare agli accidenti infiammatori e dolorosi, 
che si presentano nel suo decorso. L’estrazione dei corpi stranieri, anche quando 
sono solo riconosciuti assai tardi, deve essere fatta senz’altro, allo scopo d’evitare 
1 ottalmia simpatica. Anche in questo caso è però da preferirsi l’enucleazione 
dell occhio atrofizzato. Se non viene deciso di praticare l’enucleazione, non si deve 
permettere al malato di portare un occhio artificiale, se non quando il moncone 
oculare da lungo tempo ha cessato di presentare segni d’irritabilità o d’infiam¬ 
mazione]. 


APPENDICE 

L’ESTIRPAZIONE DEL GLOBO OCULARE 

à) Enucleazione. — L’estirpazione del globo oculare od enucleazione è indicata 
tutte le volte che quest’organo, divenuto completamente improprio alla visione, 
costituisce una deformità troppo appariscente. Essa è pure indicata allorché 
un tumore o la suppurazione l’ha invaso nella sua totalità. In fine, in certi casi, 
l’enucleazione è il solo mezzo di preservare il paziente da un’oftalmia simpatica. 

Bonnet pel primo ha descritto un metodo semplice d’estirpazione dell’occhio, 
che porta il suo nome, e permette di asportare il globo senza distruggere la sua 
capsula e senza aprire la loggia orbitaria. 

Per praticare l’enucleazione secondo il metodo di Bonnet, l’ammalato deve 
essere cloroformizzato. Tutta la superficie della congiuntiva viene lavata col mezzo 
duna soluzione antisettica (sublimato all! per 1000). Le palpebre si mantengono 
scostate per mezzo del blefarostato a molla o dei dilatatori comuni a mano. Con 
una pinza a denti di topo si afferra una piega della congiuntiva, vicinissimo al lembo 
della cornea e la si incide con forbici a punte ottuse, curve sul piatto. La sezione 
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della congiuntiva è continuata tutt’attorno alla cornea, avvicinandosi più che sia 
possibile alla sua circonferenza ; nello stesso tempo, coll’estremità delle forbici si 
distacca il tessuto cellulare sottocongiuntivale ; si isola allora successivamente con 
un uncino a strabismo l’inserzione scleroticale di ciascuno dei muscoli retti e se 
ne opera la sezione, in modo che il globo dell’occhio, non essendo più fissato che 
dai muscoli obliqui e dal nervo ottico, diventa mobilissimo nella sua capsula. 

Per praticare la sezione del nervo ottico, si può procedere in diverse maniere. 
Se si adoperano i dilatatori a mano, per mezzo della pressione esercitata con 
essi si lussa l’occhio in avanti, di modo che un colpo di forbici taglia facilmente 
il nervo a livello dell’inserzione scleroticale. Generalmente basta afferrare col morso 
d’una pinza alla parte esterna una piega della sclerotica ed attirare l’occhio all’in- 
dentro con forza ed in modo di condurre il polo posteriore in avanti ed all’infuori; 
l’estremità delle forbici curve, scorrendo nell’angolo esterno della ferita, può allora 
senza difficoltà sezionare l’inserzione del nervo. Siccome poi è spesso assai diffìcile 
il prendere la sclerotica col morso d’una pinza, quando l’occhio ha conservato la 
sua normale tensione, fu consigliato di conservare il tendine del muscolo retto 
esterno nel momento in cui lo si distacca. Questo tendine è allora facilmente 
afferrato dal morso della pinza. 

Per facilitare vieppiù la lussazione dell’occhio e la sezione del nervo ottico, 
che presentano sempre qualche difficoltà relativa, si può far uso d’istrumenti 
appositi, quali il cucchiaio di Trélat. 

Allorché il nervo ottico è tagliato, il globo oculare non è più ritenuto che da 

alcune aderenze che provengono dall’in¬ 
serzione dei muscoli obliqui. Queste si 
tagliano con un colpo di forbici. 

Da Tillaux si propose la seguente mo¬ 
dificazione per l’enucleazione dell’occhio. 
Egli taglia dapprima l’inserzione del mu¬ 
scolo retto esterno, fa eseguire all’oc¬ 
chio un quarto di rotazione all’interno, 
portando così in avanti l’inserzione del 
nervo ottico, che taglia con un colpo 
di forbici. Afferrando colla pinza il seg¬ 
mento posteriore dell’occhio, lo lussa 
in avanti attraverso l’apertura della 
congiuntiva e taglia allora successiva¬ 
mente le inserzioni dei muscoli retti e dei due obliqui, di cui la sezione è resa 
facile per il loro rovesciamento. 

La presenza d’un tumore intra-oculare impone talora certe modificazioni alla 
manualità operatoria del metodo di Bonnet, ma il gran principio generale sta 
sempre nel conservare la capsula del Tenone. 

Estratto il globo, si arresta colla compressione la perdita di sangue, ordina¬ 
riamente poco considerevole, e si fa una lavatura con una soluzione di sublimato. 
Non resta più che da riunire con due o tre punti di sutura, con un filo di seta 
nera ed antisettica, i labbri della ferita congiuntivaie. Si può anche ricorrere alla 
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sutura a mo di borsa della congiuntiva. Il modo di riunione non ha che una 
mediocre importanza e quando si tralascia di far la sutura i risultati non sono 
gran che differenti. L’essenziale è d’assicurare l’antisepsi. La polvere di jodoformio 
o di salolo e un piccolo batufolo di garza jodoformica, posti tra le palpebre, 
bastano per assicurare la riunione per prima intenzione. Sopra le palpebre rav¬ 
vicinate si dispongono più strati di garza al jodoformio ed uno spesso strato di 
cotone asettico. Un bendaggio comprimente mantiene la medicazione che, a meno 
di un’emorragia, deve restare al posto per cinque o sei giorni. 

Quando si rinnova la medicazione, si trova la congiuntiva riunita ed i punti 
di sutura possono essere levati. 

L’enucleazione dell’occhio fatta col metodo di Bonnet, adoperando tutte le 
cautele antisettiche, non espone più agli accidenti di flebite e di meningite. Queste 
complicazioni sono per lo meno divenute rarissime. 

b) Esenterazione. — L 'esenterazione oculare consiste nel levare tutto il conte¬ 
nuto dell’occhio, non conservandone che l’involucro scleroticale. Per la conserva¬ 
zione della sclerotica si ottiene un moncone più voluminoso e più regolare e, non 
aprendo la sierosa retroculare, ci si mette al riparo da tutte le complicazioni 
postoperatorie, che risultano dall’apertura delle numerose vie linfatiche che in 
questa sierosa mettono capo. Tuttavia l’esenterazione, preconizzata da Alfredo 
De Graefe, ha perduto una parte della sua utilità, dopo che le precauzioni antiset¬ 
tiche hanno reso molto più sicura l’enucleazione col metodo di Bonnet. De Wecker 
pensa tuttavia essere dessa superiore all’enucleazione nei casi di suppurazione 
dell’occhio, in cui ne è assai facilitata l’esecuzione. 

Per praticare l’esenterazione, si distacca la congiuntiva oculare attorno alla 
cornea per l’estensione soltanto di 1 o 2 millimetri. La cornea in seguito viene 
incisa secondo il suo diametro trasversale e le due metà vengono sezionate circo¬ 
larmente colle forbici a livello della loro inserzione alla sclerotica. Con un cucchiaio 
a margini ottusi, introdotto nell’interno dell’occhio, raschiando la faccia interna 
della sclerotica, si giunge a staccare la coroide e ad estrarla colla retina, il corpo 
vitreo ed il cristallino. L’apertura della sclerotica, dopo un’irrigazione prolungata 
della cavità per mezzo d’una soluzione di sublimato, viene chiusa per mezzo di una 
sutura a borsa. La medicazione esterna è la stessa che per l’enucleazione. 

Non pare che l’esenterazione sia seguita da serii accidenti, ma essa provoca una 
reazione infiammatoria, sovente assai intensa, e dei dolori che non si osservano 
dopo l’enucleazione. 

Protesi oculare. — L’adattamento d’un occhio artificiale in smalto, tra le 
palpebre, ha per scopo non solo di mascherare l’assenza dell’organo, dopo l’enu¬ 
cleazione, l’esenterazione od allorché l’atrofìa l’ha ridotto ad un semplice moncone, 
ma rimedia pure a certi inconvenienti, che provengono dal ristagno delle lagrime 
e delle secrezioni negli individui privi d’un occhio. 

I pezzi protetici sono oggidì perfezionati assai per ciò che riguarda l’esatta 
imitazione dell’occhio sano di cui riproducono l’apparenza ed il colore; ma essi 
devono essere scelli in modo da non ferire coi loro margini i cui di sacco della 
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congiuntiva. Bisogna pure aver cura di non far portare dapprincipio che dei 
pezzi poco voluminosi, il loro volume è in seguito aumentato progressivamente. 
Con questa precauzione, un occhio artificiale può essere tollerato alcune ore 
giornalmente, già due o tre settimane dopo l’enucleazione. 

Avviene talora che i cui di sacco della congiuntiva manchino di profondità e 
che l’occhio artificiale sfugga e non possa essere mantenuto tra le palpebre. In tali 
casi si può cercare di dare più di profondità ai cui di sacco, con un’operazione 
di innesto mucoso. Il successo definitivo è d’altronde sempre incerto in questo 
genere d’operazioni. 

La più gran nettezza deve raccomandarsi per impedire l’irritazione della 
congiuntiva per causa dell’occhio artificiale e delle secrezioni che dietro ad esso 
si accumulano. L’occhio di smalto si deve accuratamente lavare, ogni giorno, in 
una soluzione d’acido borico e conservarlo durante la notte nel cotone. 

[V. nota 23 a del Traduttore]. 


CAPITOLO XII. 

Amaurosi e Ambliopie. 

R. Liebreich, art. Amaurosi e Ambliopia; Dict. de Mèd. et de Chir. prat., t. I, p. 785 e 791. 
— Follin, Dict. encycl. des Se. méd ., l a serie, t. Ili, p. 517 e 548. — Trattati generali di Abadie, 
Galezowski, Ed. Meyer, A. Sichel, De Wecker e Landolt. 

Gli antichi oftalmologi designavano col nome di amaurosi la cecità o l’indebo¬ 
limento notevole della vista non spiegati da alcun ostacolo all’accesso dei raggi 
luminosi alla retina. Tutte le lesioni perciò della retina, della coroide e del nervo 
ottico, che si manifestano con spiccatissime alterazioni funzionali, rientravano, 
secondo essi, nella categoria delle amaurosi. 

Benché l’oftalmoscopio, mettendo ben in luce la esistenza e la natura di queste 
lesioni, abbia ora ridotto d’assai la classe delle amaurosi, la parola si deve tuttavia 
conservare e s’applica ancora ai casi, nei quali la visione è profondamente alterata, 
senza che noi possiamo attribuire tale alterazione àd una determinata lesione. 

L’amaurosi è completa, assoluta, se l’ammalato non distingue più la luce dalle 
tenebre ed ha perduto in modo assoluto ogni sensazione luminosa. 

È incompleta, se v’è percezione quantitativa della luce. Il soggetto, in una camera 
rischiarata, riconósce ancora la situazione della finestra, sa indicare il momento in 
cui la mano del chirurgo, passando innanzi ai suoi occhi, intercetta i raggi luminosi, 
ma egli non distingue forma alcuna e non è possibilitato a guidarsi da sé. 

L 'ambliopia invece è quello stato men grave in cui la vista è d’assai diminuita, la 
forma degli oggetti luminosi è ancora percepita, il paziente può generalmente diri¬ 
gersi da sé, ma è incapace di darsi a un lavoro per quanto poco sia d’applicazione. 

Nell’ambliopia, come nell’amaurosi, mancano le lesioni oftalmoscopiche. A mi¬ 
sura tuttavia che si perfezionano i mezzi d’investigazione, si giunge a riconoscere 
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coito alterazioni della papilla, che precedono ordinariamente un’atrofia del nervo 
ottico. 


In questo capitolo noi raggruppiamo un certo numero d’affezioni abbastanza 
differenti, che si manifestano con un indebolimento della visione e che rientrano 
più o meno nella classe delle ambliopie. Di queste affezioni le une sono caratte¬ 
rizzate dalla perdita della vista in una parte soltanto del campo visuale (emiopia), 
le altre da una diminuzione della sensibilità luminosa (emeralopia, nictalopia .), altre 
infine dall alterazione della sensibilità dei colori (discromatopsia). A lato di queste 
forme ben distinte vengono a disporsi tutta una serie di ambliopie, nelle quali il 
senso luminoso ed il senso cromatico sono più o meno alterati simultaneamente 
(ambliopie propriamente dette). 


Noi daremo una succinta descrizione di queste differenti affezioni e termi¬ 


neremo indicando i mezzi proprii a far riconoscere la simulazione dell’amaurosi. 


I. 

EMIOPIA 

L'emiopia od emianopsia si presenta colla soppressione della vista in una 
metà del campo visuale binoculare. Essa si produce talora in un sol occhio e 
risulta allora da cause variabili, come uno scollamento retinico. Noi non par¬ 
leremo qui che dell’emiopia che colpisce ambi gli occhi e si riferisce ad una lesione 
dell’apparecchio nervoso. 

L’emiopia è detta laterale od omonima allora che affetta la metà sinistra o la 
metà destra del campo visuale binoculare. In questo caso, essa risulta dall’anestesia 
delle due metà opposte di ciascuna retina. 

L’emiopia può essere anche esterna o temporale, ed interna o nasale. Tuttavia 
quest’ultima è oltremodo rara. 

I casi in cui remiopia interessa la metà superiore od inferiore del campo visuale 
sono affatto eccezionali. Noi ci contentiamo di menzionarli. 

Per ben capire il meccanismo delle emiopie bisogna ricordarsi il modo con 
cui avviene la decussazione dei nervi ottici, 
riportandosi alla figura 143. 

Si vede che la benderella ottica destra si 
espande nella metà esterna dell’occhio destro 
e nella metà interna dell’occhio sinistro. La 
benderella sinistra ha una distribuzione inversa. 

Ogni lesione quindi che colpisce la benderella 
dietro il chiasma potrà produrre un’anestesia 
omonima. Una lesione della parte mediana del 
chiasma determinerà un’anestesia della metà 
interna delle due retine (emiopia temporale). 

Perchè si produca una emiopia interna o nasale, bisogna che il chiasma o le ben- 
derelle ottiche siano lese simmetricamente da una doppia lesione, che risieda alla 
loro parte esterna, condizione che si realizza raramente. 



Fig. 143. — Decussazione delle benderclle 

ottiche. 
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Veramente Mandelstamm (1) ha combattuto la dottrina della semidecussazione 
delle benderelle ottiche e cercato di far ammettere quella della decussazione 
completa, ma la sua opinione non ha prevalso in generale ed il prof. Charcot 
ha dimostrato (2), che l’ipotesi della semidecussazione permetteva di spiegare 
tutti i fatti deH’emiopia. Per lui l’emiopia risulterebbe da lesioni del chiasma o 
delle benderelle ottiche. Egli non ammette, che le lesioni centrali a focolaio pro¬ 
ducano altro se non un’ ambliopia incrociata, che si manifesta da un occhio solo, 
quello del lato opposto alla lesione. De Graefe, al contrario, ha sostenuto, che 
allorché esiste una lesione centrale, quale un’emorragia cerebrale od un focolaio 
di rammollimento, non ve mai cecità da uno degli occhi senza partecipazione 
dell’altro. 

Nell’emiopia omonima, o laterale, la linea di demarcazione tra la parte affetta 
e la parte intatta del campo visivo è verticale e passa allo infuori della macula ; 
ne risulta che l’acuità visiva non è toccata o non è che indebolita un poco. Essa non 
discende al disotto di V 3 od 72 - Ma tutta una metà del campo visivo è soppressa 
per il paziente. Egli non vede più gli oggetti situati sulla sua sinistra o sulla sua 
destra. Allorché la soppressione della visione attacca la parte destra, l’orientazione 
è più diffìcile, e così pure la lettura. 

Il senso cromatico resta intatto nella parte conservata del campo visivo. 

In taluni casi l’emiopia non presenta un limite verticale netto, il campo visivo 
non è abolito che secondo un settore più o meno esteso. 

L’emiopia esterna o temporale è prodotta dall’anestesia della metà interna di 
ciascuna delle due retine. Il campo visivo è soppresso a sinistra ed a destra per 
il paziente, ma è conservato nella sua parte mediana. 

Nell’emiopia interna o nasale, affatto eccezionale, la cui esistenza stessa fu posta 
in dubbio, la lacuna occupa la parte mediana del campo visivo in seguito ad 
anestesia della metà esterna delle due retine. Le parti laterali destra e sinistra 
del campo visivo sono rispettate. 

Generalmente il principio deH’emiopia è brusco. 

Nell’emiopia omonima o laterale la lacuna del campo visivo resta abitualmente 
stazionaria e l’acuità è ancora buona. 

L’oftalmoscopio non mostra notevoli lesioni. 

De Graefe tuttavia dice di aver constatato l’emiatrofia delle papille. 

Nell’emiopia temporale l’acuità visiva è sempre lesa assai notevolmente e la 
lacuna del campo visivo tende a progredire. Questa forma di emiopia importa un 
pronostico molto più grave che non la precedente; essa finisce sovente col dare 
cecità completa per atrofìa dei nervi ottici. 

D’altra parte, se l’emiopia laterale omonima ha un pronostico relativamente 
favorevole, nel senso che resta per lo più stazionaria, bisogna riconoscere che 
essa guarisce difficilmente. 


(1) Ueber Sehnervenkreuzung und Ilemiopic; Arch. far Ophth 1873, Bd. XIX, Abt. 2, p. 39-58. 

(2) Le^ons sur les localisations dans les maladies du cerveau; Parigi 1826. 
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EMIOPIA TEMPORARIA — SCOTOMA SCINTILLANTE 


Questa forma di emiopia differisce da quella, di cui abbiamo testé parlato, 
perchè essa non è che temporaria, ritornando ad accessi, e accompagnandosi con 
sensazioni luminose nella metà corrispondente del campo visuale. 

L emiopia temporaria, detta pure scotoma scintillante, iridalgia, fu ben descritta 
da Dianoux (1). 

Lo scotoma scintillante risulta da disturbi vascolari, che agiscono sulle bende- 
relle ottiche o sugli emisferi cerebrali. Dianoux ammette, che si produca un’anemia 
temporaria per costrizione dei vasi, sotto razione dei nervi vasomotori. 

Lo scotoma scintillante affetta i due occhi, sotto forma d’un’anestesia retinica 
omonima. Esso occupa in conseguenza la metà destra o la metà sinistra del campo 
visivo binoculare. 

Il principio è brusco. Come una nube si forma in una delle metà del campo 
visuale e si estende dal centro alla periferia. In quest’ultima regione essa si ter¬ 
mina con un margine dentellato, a semicerchio. È a questo punto che si producono 
le vibrazioni luminose, lo scintillamento caratteristico. Javal ha testò presentato alla 
Società d'Oftalmologia di Parigi, delle curiose immagini, opera di pittore ben noto, 
riproducenti tutte le apparenze che prendono le sensazioni luminose soggettive, 
che accompagnano in lui lo scotoma scintillante. 

Gli accessi ritornano in modo affatto irregolare, senza che nulla permetta di 
prevederne il ritorno. Spesso separati da un intervallo di più mesi, di più settimane, 
essi non si riproducono quasi mai più volte nella stessa giornata. La loro durata 
è abbastanza corta, è di circa un quarto d’ora. 

Nessuna modificazione oftalmoscopica osservabile si ha al momento dell’accesso. 
Il punto di fissazione è ordinariamente al di fuori dello scotoma e la visione si rista¬ 
bilisce dalla periferia al centro. 


Lo scotoma scintillante s’accompagna talora con mal di capo, afasia momen¬ 
tanea ed anche con qualche vertigine e con formicolìo delle membra, ma la visione, 
fuori degli accessi, resta intatta. Il pronostico non è adunque grave. 

In taluni casi tutti i fenomeni ora accennati si producono; mancano però le 


sensazioni luminose soggettive. Tali casi si devono ravvicinare all 'emicrania oftal¬ 
mica descritta da Piorry e che Charcot e Féré hanno di nuovo studiata. 

Gli accessi di emicrania oftalmica si osservano principalmente nelle donne ner¬ 
vose. Il principio è brusco, senza periodicità ; vi è emiopia passeggierà, poi vomiti 
e dolori in tutta una metà del cranio. L’accesso dura da 12 a 24 ore. 

Il trattamento dello scotoma scintillante consiste nell’impiego dell’idroterapia e 
nella somministrazione di tonici e di ferruginosi. Si prescrisse pure il bromuro di 
potassio ed il solfato di chinina. In taluni casi si osservò che una piccola quan¬ 
tità di alcoolici presi al principio dell’accesso lo faceva abortire. L’impressione 
dell’aria fredda, la posizione declive del capo produssero talora lo stesso effetto. 


(1) Tesi di laurea, Parigi 1875. 
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IL 

EMERALOPIA - NICTALOPIA 


Emeralopia. — Questa alterazione funzionale, designata pure sotto il nome di 
cecità notturna , consiste in un indebolimento notevole della vista appena che la 
luce cessa d’essere intensa. Gli individui che ne sono affetti diventano incapaci di 
distinguere gli oggetti ed anche di dirigersi allorché si è sul cader del giorno o 
quando si trovano in una camera poco rischiarata. 

Si attribuì l’emeralopia ad uno stato di torpore della retina, che non potrebbe 
più venire eccitata se non da eccitazioni vive. Le esperienze di Reymond sembrano 
piuttosto dover far ammettere un difetto d’adattamento della sensibilità retinica 


alle differenti intensità di eccitazioni luminose. Egli 


vide infatti che l’acuità visiva 


degli emeralopi cadeva aH’improvviso, dopo 


essersi mantenuta intatta nelle condi¬ 


zioni di luce propizie, nel qual caso era dessa eguale a quella di un occhio normale. 


Bisogna ben distinguere l’emeralopia essenziale dall’emeralopia sintomatica che 


accompagna la retinite pigmentaria (v. pag. 249). L’emeralopia essenziale si osserva 
in ispecial modo in primavera e spesso allo stato epidemico, tra i soldati, i pri¬ 
gionieri, i marinai. Essa riconosce per causa, in tali casi, le cattive condizioni 
d’igiene e d’alimentazione, lo strapazzo. Essa coincide talora tra i marinai collo 
scorbuto, e nella Russia meridionale la si vede sviluppare all’epoca dei digiuni di 


quaresima. 

L’esposizione prolungata ad una luce viva ne è pure la causa occasionale. Pa- 
rinaud ha segnalato l’influenza dell’itterizia sopra la comparsa dell’emeralopia e 
Gharpentier quella delle malattie epatiche non accompagnate da itterizia. Bitot 
l’ha vista coincidere collo sviluppo di placche madreperlacee di xerosi congiuntivaie. 

L’impossibilità di distinguere gli oggetti ed anche di guidarsi da sé, al cader 
del giorno, caratterizza l’emeralopia. Gli stessi inconvenienti si manifestano in 
camere mal rischiarate. Il mattino al contrario, al sorger del giorno, malgrado che 
la luce sia ancora imperfetta, la vista si conserverebbe buona, a quanto si dice. 

Esiste nell’emeralopo un po’ di dilatazione pupillare, una leggiera difficoltà 
nell’accomodamento, e l’oftalmoscopio mostra talora un certo grado d’iperemia 

della papilla. 

Il campo visivo è normale come estensione, ma vi si constatano sovente dei 
piccoli scotomi verso le regioni centrali. V’ha allo stesso tempo un certo grado 
di discromatopsia centrale che riguarda specialmente il blu. 

L’emeralopia essenziale appare in generale d’un subito, specie quando essa è 
epidemica. Si credette a torto, a causa della periodicità degli accidenti, che l’eme¬ 
ralopia si riattaccasse all’intossicazione palustre. 

L’affezione può durare più settimane e perfino più mesi. 


La prognosi, tuttavia, non è grave, poiché essa scompare rapidamente, quando 
vengano soppresse le cause che le hanno dato origine. Recidiva però facilmente 
col ritorno delle stesse cause. L’emeralopia unita alla retinite pigmentaria porta 
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eoa se al contrario una prognosi grave. 11 pronostico dell’emeralopia causata da 
affezioni epatiche è pure grave. 

La cura dell’emeralopia essenziale consiste dapprima nel modificare le cattive 
condizioni igieniche che l'hanno prodotta. Vi si esige pure la somministrazione di 
ricostituenti (china e ferruginosi). Il soggiorno prolungato in una camera oscura 
(cura dei gabinetti oscuri) fu consigliato da Netter. Quando i pazienti vanno in 
giro di pieno giorno devono portare occhiali di vetro affumicati e curvi. Se poi la 
guarigione con tali mezzi tarda a farsi, vi si può aggiungere le iniezioni sottocutanee 
alle tempia di solfato di stricnina. 

Nictalopia. — Contrariamente a quello che si produce per l’emeralopia, la 
nictalopia è caratterizzata dall’indebolimento della facoltà visiva durante il giorno 
e dal suo miglioramento nella notte, o ad una luce poco intensa. 

Questa alterazione funzionale si osservò nei viaggiatori che ebbero a percor¬ 
rere sotto alla sferza del sole delle grandi estensioni di neve, e negli individui che 
ebbero ad osservare delle eclissi di sole attraverso a vetri insufficientemente pre- 
servatori. Si notò pure la nictalopia tra i minatori, che passano all’improvviso dalla 
oscurità della miniera alla luce del giorno. 

La nictalopia dipende da una iperestesia retinica, prodotta da un’eccitazione 
troppo intensa o troppo prolungata. Essa si accompagna con miosi e con intol¬ 
leranza della luce. In ragione di questo ultimo carattere si può considerare come 
una varietà di fotobia. 

De Wecker ravvicina alla nictalopia Yastenopia retinica che si osserva negli 
isterici, nei nevropatici, e che rende loro ogni lavoro impossibile. 

La cura della nictalopia consiste nel mantenere i soggetti per qualche tempo in 
una camera oscura e neH’abituarli progressivamente al ritorno della luce. Si fanno 
loro in seguito portare degli occhiali affumicati o gialli per preservarli dal bagliore 
del pieno giorno. 


III. 

DISCROMATOPSIA — DALTONISMO 

I difetti della percezione dei colori portano il nome generico di discromatopsia. 
Questa parola serve anche a designare in ispecial modo la difficoltà che provano 
certi occhi nel riconoscere le sfumature. Nel daltonismo si ha vera cecità per certi 
colori, rimanendo inalterata la percezione di altri colori. Infine nel \'acromatopsia 
non è percepito alcun colore; le sensazioni date dalla retina si riducono alla perce¬ 
zione del bianco e del nero e delle tinte intermediarie. L’acromatopsia è d’altronde 
assai rara, mentre sono frequenti al contrario la discromatopsia ed il daltonismo. 

Bisogna distinguere, nella percezione dei colori, la percezione centrale e la per¬ 
cezione periferica. Noi abbiamo detto che il campo visivo per i colori è frequen¬ 
temente alterato nelle affezioni della retina e del nervo ottico. 

II daltonismo ben descritto dal fisico Dalton, che era affetto da tale infermità, 
è quasi sempre congenito ed ereditario. Più frequente nell’uomo (3,5 per 100) che 


20. — Tr. di C/iir., IV, p. 1* — Malattie delle regioni . 
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nella donna (meno di 1 per 100), si riscontra spesso in più membri della stessa 
famiglia. Si trasmette per via di donne, le quali tuttavia ne sono il più spesso esenti. 

Si citarono casi di daltonismo acquisito in seguito a ferite al capo (Wilson, 
Tyndall), a commozioni dell’occhio, a fatica esagerata della vista (Favre). In tali 
casi esso è generalmente temporario. 

Le discromatopsie e le acromatopsie congenite sono di frequente ignorate dagli 
individui che ne sono affetti, fino al giorno in cui una circostanza fortuita viene 
ad avvertirli della loro infermità. 

La discromatopsia è abbastanza frequente, ma non porta che pochi inconve¬ 
nienti. L’acromatopsia parziale riguarda in ispecial modo il rosso ed il verde. È 
rarissima per il blu. Abbiamo già detto come sia assolutamente eccezionale l’acro¬ 
matopsia totale. 

L’intensità della luce influisce molto sulla distinzione dei colori. Gli individui 
affetti solo da discromatopsia arrivano con una buona illuminazione e coll’atten¬ 
zione a distinguere i colori, che essi confondono nelle opposte condizioni. Le per¬ 
sone stesse in cui è intatto il senso cromatico, non possono più distinguere le 

% 

sfumature al cader del giorno. E un’esperienza che ciascuno ha potuto fare. 

In maniera generale, i daltonici non percepiscono un colore, nè il colore com¬ 
plementare. Dalton vedeva il rosso sangue del colore verde scuro delle bottiglie, e 
durante il giorno il verde gli pareva poco differente dal rosso. Il giallo e l’aranciato 
avevano, al contrario, per lui il valore stesso che avevano per tutti gli altri. 

La diagnosi della discromatopsia e dell’acromatopsia parziale o daltonismo si 
fa, come noi l’abbiamo già indicato, con più metodi. La visione centrale per i colori 
può essere determinata facendo esaminare delle tavole, che portano dei quadrati 
diversamente colorati, oppure facendo scegliere delle piccole ostie da sigillo, o 
raggruppare delle matasse di lana di differenti sfumature (Metodo di Holgrem). 
Si fa pure uso dei cromottometri immaginati da Parinaud, Gharpentier, Chibret. 

Non basta constatare che l’individuo non riconosce tutti i colori per dichiararlo 
affetto da daltonismo; bisogna ricercare se la discromatopsia è congenita od 
acquisita. 

Certe discromatopsie si riattaccano a degli stati patologici. La discromatopsia 
è frequentissima al principio delle atrofie del nervo ottico, nell’ambliopia isterica, 
e si riscontra pure nell’ambliopia alcoolica. In questi differenti stati tuttavia la 
visione centrale dei colori è meno alterata che non la periferica. Bisogna dunque 
fare uno studio attento dei limiti del campo visivo di ciascun colore, in tal caso. 
L’ingestione della santonina altera pure temporariamente la percezione del giallo 
e del violetto, ed in certe itterizie si osserva un difetto nella percezione dei colori, 
risultante dalla tinta gialla che sembra sparsa su tutti gli oggetti. 

Quando si esamina il senso cromatico per l’ammissione nelle amministrazioni 
dove la distinzione dei colori è assolutamente necessaria (compagnie ferroviarie, 
e di navigazione), per l’uso che vi si fa di segnali colorati, bisogna aver cura di 
ripetere gli esami a più riprese. 

Il daltonismo non porta conseguenze gravi, ma interdice alcune professioni a 
coloro che ne sono affetti. Alcuni pittori con un certo grado di daltonismo, arrivano 
ciononostante coll’abitudine a riconoscere i colori di cui abbisognano. 
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Non pare però, malgrado prove tentate a questo scopo, che si possa migliorare 
per mezzo di esercizi ripetuti la percezione dei colori in quelli che sono affetti da 
tale forma di ambliopia congenita. Ma si può rimediare agli inconvenienti che essa 
trae con sè, adoperando lenti colorate che permettono la distinzione di certi colori. 
Delboeuf, Spring e Javal hanno dimostrato qual partito si possa trarre a tale scopo, 
dai colori di fucsina. 


IV. 

AMBLIOPIE PROPRIAMENTE DETTE 

Nello studio generale delle ambliopie bisogna distinguere le ambliopie congenite 
e le ambliopie acquisite. Tra queste ultime ve ne sono di quelle che si collegano 
ad una lesióne del sistema nervoso centrale ed altre che sono sotto la dipendenza 
d’un 'intossicazione o di un’ alterazione del sangue. Alcune infine sfuggono all’analisi 
e sono d’origine sconosciuta. Noi diremo poche parole di ciascuna di queste 
ambliopie. 

a) Ambliopia congenita. — Certi individui nascono colla vista molto imperfetta 
da uno degli occhi. Almeno ve tutta la probabilità che l’infermità dati fin dalla 
nascita, benché essa si riveli talora abbastanza tardi e per circostanze fortuite. 

Quest’ambliopia si riscontra specialmente negli affetti di strabismo. E raro che 
l’occhio deviato nello strabismo funzionale abbia un’acuità visiva uguale a quello 
dell’occhio non strabico, e talora l’acuità è ridotta al punto da non potersi misurare. 

Si spiegò coll’esistenza di quest’ambliopia la mancanza di diplopia nello stra¬ 
bismo funzionale. De Graefe però ha emesso l’idea, che l’occhio strabico arrivava 
coll’abitudine a neutralizzare l’immagine percepita. 

La mancanza dell’esercizio d’uno dei due occhi basterebbe, secondo alcuni autori, 
a determinare l’ambliopia ( ambliopia da anopsia). È così che, nei bambini affetti da 
cataratta congenita, l’occhio presenta spesso un’ambliopia più o meno marcata, che 
persiste dopo l’operazione della cataratta. Si disse anche che, nei bambini affetti 
da strabismo, l’ambliopia dell’occhio deviato risultava dalla mancanza d’esercizio. 
Questa causa tuttavia non agirebbe che nei soggetti giovani, perchè gli individui 
che diventano affetti da strabismo a una certa età, non perdono generalmente 
nulla dell’acuità del loro occhio deviato. Ugualmente, dopo aver mantenute per più 
d’un anno le palpebre suturate, se poi le si disuniscono, non si nota diminuzione 
alcuna della sensibilità retinica. 

Pare che l’ambliopia congenita si colleglli per lo più a una causa cerebrale. 
Essa sarebbe allora la manifestazione d’un guasto nervoso, ed il fatto che questa 
forma d’ambliopia è abbastanza spesso ereditaria dà una certa verosimiglianza a 
tale opinione. 

Nelfambliopia congenita, la visione centrale è più alterata della periferica. 
L’acuità è di */ 3 o sotto ad V 3 , mentre che la visione periferica pare quasi intatta. 
11 senso cromatico è generalmente conservato. Nulla nell’apparenza dell’occhio ci 
svela l’ambliopia e l’oftalmoscopio non ci lascia scoprire alcuna lesione. Abadie 
tuttavia ha creduto di notare che le fibre nervose sono più abbondanti nella metà 
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che queste fibre in numero anormale, passando davanti alla macula, opponessero 
ostacolo alla visione centrale. 

Si vede generalmente che l’ambliopia congenita si complica con un notevole 
vizio di rifrazione. La miopia e l’astigmatismo sono frequenti. L’ipermetropia 
s’osserva sovrattutto nei casi d’ambliopia, che accompagnano lo strabismo interno. 
Nessuna cura riesce a migliorare l’ambliopia congenita, eccetto forse quella che 
coincide collo strabismo e che pare talora diminuire quando l’operazione ha 
ristabilita l’armonia degli assi visuali. 

b) Ambliopie acquisite. — Ambliopie per causa cerebrale. — Le lesioni cerebrali 
a focolai produrrebbero, secondo alcuni autori, un’emiopia laterale omonima. 
Questa è almeno l’opinione sostenuta nel 1860 da A. De Graefe e che Schoen ha 
di nuovo difesa (1). 

Noi abbiamo già detto che Charcot ammette che le lesioni della parte poste¬ 
riore della capsula interna o del piede della corona raggiata non determinano 
che xm’ambliopia incrociata. 

L’ambliopia isterica, abbastanza frequente, si ravvicina pei suoi caratteri alla 
ambliopia cerebrale incrociata. 

Secondo Charcot, essa è generalmente unilaterale, come l’ambliopia che sussegue 
alle lesioni a focolaio ed essa ha sede dal lato corrispondente alla emianestesia 
cutanea. 

Nell’ambliopia isterica, l’acuità visiva è spesso discesa alla metà ed a meno 
ancora, ed esiste un restringimento generale e concentrico del campo visivo, tanto 
per la luce bianca che per i colori. 

L’assenza di lesioni del fondo dell’occhio e la constatazione degli altri segni 
di isterismo rendono generalmente facile la diagnosi dell’ambliopia isterica. 

Le ambliopie riflesse s’osservano allorché una delle branche del trigemino fu 
lesa o si trova sottoposta a cause permanenti d’irritazione. Noi avremo occasione 
di citare e di discutere i casi nei quali una cicatrice cutanea, comprimendo il 
nervo frontale, ha determinato un’amaurosi dell’occhio corrispondente. 

Si vede talora pure una nevralgia dentaria, mantenuta da una carie, accom¬ 
pagnarsi coll’ambliopia dell’occhio del lato ammalato od anche d’ambedue gli occhi. 

Infine si citarono dei casi d’ambliopia determinati da affezioni uterine e dalla 
presenza di vermi intestinali. 

Noi vedremo a proposito dei traumi della regione sopracigliare e periorbitaria, 
che le amaurosi loro imputate possono spesso spiegarsi per l’esistenza di fratture 
irradiate fino all’apice dell’orbita e per le lesioni del nervo ottico nel canale 
ottico. Nei casi in cui non esistono tali lesioni, può talora 1 ambliopia venire 
attribuita ad uno stato isterico, reso patente dal trauma. 

Ambliopie per intossicazione. — Noi raggrupperemo sotto questo titolo le am¬ 
bliopie che si riscontrano nel saturnismo, nell’alcoolismo, nel nicotismo, le quali 


(1) Archiv dev Heilkunde , 1876, Heft I. 
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sono sì frequenti ad osservare e le ambliopie, più rare, che risultano dall’azione 
generalmente accidentale di certi veleni, quali l’oppio, l’atropina e la chinina. 

L 'ambiiopia saturnina è conosciuta da lungo tempo. In certi casi infatti in cui 


è dimostrata l’intossicazione saturnina, si osservano delle alterazioni nella vista, 
senza che l’oftalmoscopio riscontri alcuna lesione. A lato di questi fatti di ambliopia 
senza lesioni, avvene altri nei quali l’ambliopia non è che il sintonia di una 
neurite ottica. Hutchinson, Stricker studiarono tali fatti. Non devesi dimenticare 
infine che resistenza dell’albuminuria e dell’uremia basta a spiegare le alterazioni 
della vista di un certo numero di saturnini. 

L 'alcoolismo è una causa d’ambliopia oggi ammessa da tutti gli oftalmologi. 
Ma quasi sempre all’intossicazione cronica coll’alcool si aggiunge l’intossicazione 
nicotinica, ed è ben difficile il determinare esattamente quello che nelle alterazioni 
visive dipende dall’uno o dall’altro di questi intossicamenti. Mackenzie aveva già 
riconosciuto l’effetto dell’intossicamento nicotinico sulla vista. Sichel, Galezowski 
lo hanno particolarmente studiato. 

Forster ha notato 1’esistenza d’uno scotoma centrale che si estende verso il 
lato temporale. La discromatopsia è anche un fenomeno abituale dell’ambliopia 


nicotinica ed alcoolica. 

L’oftalmoscopio non rivela sovente lesione alcuna del fondo dell’occhio. Talora 
si trova la papilla rossa, iperemica, in certi casi essa è più pallida. L’atrofia della 
papilla si osserva in certi casi d’alcoolismo cronico. 

La diagnosi di questa varietà d’ambliopia si fa soprattutto, lo si deve ricono¬ 
scere, tenendo conto degli indizi generali che ci mostrano delle abitudini invete¬ 
rate di alcoolismo e di nicotinismo negli individui che si lamentano di disturbi visivi. 
L’odore speciale del respiro, la faccia iniettata, il tremar delle mani, i disturbi 


gastrici denunziano tali abitudini. 

La cura consiste innanzi tutto nella soppressione delle cause d’intossicamento. 
Quando i disturbi visivi sono notevoli, si consiglia l’impiego delle iniezioni sotto- 
cutanee di stricnina alle tempia. 

L’ambliopia che risulta dall’azione dell’oppio s’accompagna a restringimento della 
pupilla ed a spasmo del muscolo cigliare. Quella che si collega all’intossicazione 
colla belladonna o coll’atropina presenta i fenomeni opposti: la midriasi e la 
paralisi dell’accomodamento. 

L’intossicamento coi sali di chinina merita un’attenzione particolare, perchè 
fu seguita in certi casi dall’atrofia della papilla (Knapp). 

L’ambliopia chininica non si ha se non quando si somministrano delle forti 
dosi di chinina, generalmente superiori a gr. 1,50. S’accompagna a restringimento 
dei vasi retinici ed a pallore della papilla. Nello stesso tempo l’acuità visiva è 
d’assai diminuita ed il campo visivo molto ristretto. 

Il salicilato di soda a dosi elevate può produrre simili accidenti. 


Ambliopie per alterazioni del sangue. — Noi raggruppiamo in questa classe 
d’ambliopie quelle che si riattaccano a gravi malattie generali, al diabete ed anche 
ad abbondanti emorragie. Eccettuato quest’ultimo caso, l’indebolimento della vista 
può essere considerato come risultante da una intossicazione. 
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L’ambliopia, nel diabete, si osserva senza che il fondo dell’occhio presenti 
alcuna delle alterazioni che caratterizzano la retinite diabetica, di cui noi abbiamo 
parlato, e di cui le emorragie lungo i vasi sono il segno distintivo. Ma i caratteri 
di questa ambliopia mancano di nettezza. Essa s’accompagna talora a scotomi 
(Leber), si è pure segnalata in certi casi dell’emiopia. V’è pure discromatopsia. 

Le emorragie abbondanti, le anemie gravi producono un’ambliopia che si 
riattacca all’insufficiente nutrizione dei centri nervosi. L’ambliopia che precede o 
segue la sincope ne è il tipo. 

V. 

DELLA SIMULAZIONE DELL’AMAUROSI 

Bisogna saper sventare le simulazioni di cui si rendono colpevoli certi individui, 
con un fine interessato, il più spesso per cercar di sfuggire al servizio militare. 
Alcune donne isteriche cercano anche di ingannare in tale modo il chirurgo per 
rendersi interessanti. 

La simulazione dell’amaurosi doppia è quella che è più difficile a riconoscersi. 
Tuttavia quando manca qualsiasi lesione del fondo dell’occhio, se le pupille reagi¬ 
scono normalmente all’azione della luce, quando si fa agire questa simultaneamente 
sui due occhi e isolatamente su ciascuno di essi, la simulazione è probabile. Ma 
per lo più non potrà mettersi in evidenza che dopo un’osservazione attenta del¬ 
l’individuo, prolungata per un tempo talora lunghissimo. Si arriverà ad un dato 
momento che lo si potrà sorprendere in fallo, quando non si crederà sorvegliato. 

Si possiedono più mezzi per sventare la simulazione, allorquando l’amaurosi 
non esiste, al dir delfindividuo, che per un occhio solo. 

I mezzi principali consistono nell’impiego dei prismi e dello stereoscopio, che 
noi menzioniamo soltanto, e in quello delle tavole di Stilling, di cui diremo poche 
parole. 

Le tavole di Stilling portano come i quadri ottometrici di Snellen, delle lettere 
di grandezza decrescente, ma queste lettere sono verdi o rosse su fondo nero. 

Se l’individuo sottoposto ad esame dichiara, per esempio, di non vedere dal¬ 
l’occhio destro, mentre dice la visione conservata dal lato sinistro, lo si pone ad 
alcuni metri distante dal quadro dove vi sono le lettere in rosso. Sotto pretesto 
di riconoscere prima lo stato di vista dal lato sano, cioè dall’occhio sinistro, si 
colloca nella montatura di prova un vetro verde al davanti dell’occhio sinistro ed 
uno rosso al davanti del destro. Se il paziente legge le lettere del quadro, è certa la 
simulazione, perchè il vetro verde ha soppresso totalmente per l’occhio sano la vista 
dei caratteri rossi, che non hanno potuto essere riconosciuti se non che dall’occhio 
destro, che si pretendeva amaurotico. Se i caratteri più fini si poterono leggere, 
senz’esitare, a 5 metri, si ha la prova che l’acuità è normale per l’occhio destro. 

Bisogna avere precedentemente constatato da sè stesso che nelle condizioni 
di luce in cui è posto il soggetto, i vetri colorati neutralizzino completamente il 
colore dei caratteri. 

Si -può variare la prova in più maniere, come indicò Bravais, tracciando per 
esempio dei caratteri rossi e neri su un fondo bianco. Se sopra un cartone bianco, 
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si scrive 


in rosso una linea di caratteri, ed in nero un'altra linea sotto alla prima, 


1 occhio sano attraverso ad un vetro verde non potrà leggere che la linea dei 
caratteri neri; l’occhio preteso amaurotico, con una lente rossa leggerà le due 


linee che gli sembreranno ambedue nere. Quindi se l’individuo avente un vetro 
verde dinnanzi all’occhio sano ed uno rosso dinnanzi all’occhio che si dice cieco, 
legge le due linee, è che egli simula l’amaurosi. 

Invece di scrivere due linee di colori differenti si può scrivere una parola di 
cui le lettere sono alternativamente rosse e nere. Certe parole sono composte in 
modo che le lettere rosse formano un senso e che le lettere nere ne formano un 
altro, tale sarebbe la parola ABLATION, che dà ALTO o BAIN, secondo che si 
percepiscono solo le lettere d’ordine pari o quelle d’ordine dispari. 

[V. nota 24 a del Traduttore]. 


CAPITOLO XIII. 

Anomalie e disturbi della rifrazione statica e dinamica. 

Le anomalie della rifrazione statica che noi studiamo in questo capitolo sono 
V ipermetropia, la miopia e Vastigmatismo. 

Come disturbo della rifrazione dinamica noi avremo a descrivere il presbitismo, 
la paralisi e lo spasmo dell’accomodazione. 


I. 

ANOMALIE DELLA RIFRAZIONE STATICA 

a) - IPERMETROPE 

Nell’occhio emmetropo, cioè normalmente conformato, noi abbiamo visto (1), 
che i raggi paralleli provenienti dall’infinito si riuniscono sulla retina, senza intervento 
dell’accomodazione. 

L’occhio ipermetropico è costituito in modo che, nelle stesse condizioni, non 
riunisce sulla retina che dei raggi convergenti. I raggi paralleli vanno a formare 
il loro fuoco al di là della retina. L’occhio ipermetropico è dunque un occhio 
dotato d’un potere rifrangente 
insufficiente; può pure consi¬ 
derarsi come un occhio troppo 
corto. 

L’ipermetropia è infatti 
quasi sempre dovuta alla bre¬ 
vità troppo grande dell’asse 
antero-posteriore dell’occhio 
(ipermetropia assilé). Talora però l’ipermetropia dipende da insufficienza di curvatura 
della cornea o dall’assenza del cristallino ( afachia ), il che priva l’occhio d’una parte 
della sua rifrangenza. 



Fig. 144. — Occhio ipermetrope in riposo. — Il foco si forma 

dietro la retina. 


(1) Nozioni preliminari, p. 6. 
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Eziologia. — L’ipermetropi assile è ordinariamente congenita. L’ipermetropia 
per mancanza di curvatura o di rifrangenza è quasi sempre acquisita. Così si 
osserva l’ipermetropia in certe deformazioni con appiatt.amento della cornea, nel 
glaucoma, e dopo l’estrazione o la lussazione del cristallino. 

L’ipermetropia rappresenta lo stato normale dell’occhio degli animali e delle 
razze selvaggio. Nell’uomo civilizzato essa è un’anomalia meno frequente della 
miopia. 

Il muscolo cigliare, nell’ipermetropo, è atrofizzato nelle sue fibre longitudinali 
ed ipertrofizzato nelle sue fibre anulari ; al contrario di ciò che avviene nel miope. 


Sintomi. — Alcuni segni esteriori permettono di supporre l’esistenza della 
ipermetropia. L’occhio dell’ipermetropico è in generale piccolo, mobile, affondato 
nell’orbita. La faccia è ordinariamente appiattita, la distanza che separa i due 
occhi è considerevole; la conformazione generale del cranio più o meno brachi- 
cefala. Lo strabismo convergente accompagna sovente l’ipermetropia. Tuttavia, 
senza vero strabismo, l’ipermetropico nella visione degli oggetti lontani, presenta 
una leggiera divergenza apparente degli assi visuali. 

Il campo visivo è più esteso per l’ipermetropico che per l’emmetropo. Ma, 
secondo Ghauvel (1), l’ipermetropia s’accompagna quasi costantemente ad un 
considerevole indebolimento dell’acuità visiva. 

L’ipermetropia si manifesta soprattutto con dei disturbi funzionali. Se essa 
arriva ad un alto grado, e non è compensata da un potere sufficiente d’accomo¬ 
dazione, la visione è confusa sì degli oggetti lontani che dei vicini. Nei gradi meno 
avanzati, la visione netta è possibile, grazie all’ intervento dell’accomodazione, per 
gli oggetti posti a distanza, ma per i vicini il potere d’accomodamento è insuf¬ 
ficiente, e la percezione delle immagini degli oggetti vicini è difettosa. 

Allorché l’ipermetropia è poco considerevole, la visione degli oggetti vicini si 
fa ancor per un certo tempo in modo soddisfacente, coll’intervento dell’accomo¬ 
damento ; ma ben presto, cogli anni, questo più non basta al suo compito. Il lavoro 
che richiede la visione da vicino diventa impossibile e sopravvengono dei fenomeni 
dolorosi, conosciuti sotto il nome d 'astenopia accomodativa. Essi consistono in una 
fatica particolare provata alla regione peri-orbitaria, accompagnata da mal di capo 
e talora da fotofobia e lacrimazione. 


Diagnosi. — L’ipermetropia si riconosce col metodo di Donders, impiegando 
Yottometro, coll’esame oftalmoscopico all 'immagine diritta e collo studio delle ombre 
o cheràtoscopia. 

Noi abbiamo sufficientemente descritto questi differenti mezzi di diagnosi a 
proposito dell’esame funzionale dell’occhio per non essere obbligati ad entrare in 
nuovi dettagli. 

Gol metodo di Donders l’ipermetropia è dimostrata, quando l’individuo posto 
a 5 metri dinnanzi ai quadri di Snellen legge ugualmente bene o meglio l’ultima 
linea coll’interposizione d’una lente convessa, che non lo faccia senza lente. La 


(1) Archives de Médeeine militaire , 1886. 
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lente più forte con cui è possibile la lettura misura l’ipermetropia manifesta. Negli 
individui giovani, raccomodamento dissimula sovente in fatti una parte dell’iper- 
metropia, e per misurare l’ipermetropia totale bisogna aver paralizzato preceden¬ 
temente raccomodamento coll’uso dei midriatici. Si dà il nome di ipermetropi 
latente all’ipermetropi compensata dall’accomodazione. Essa è misurata dalla 
differenza che si ha sottraendo la cifra dell’ipermetropia manifesta da quella che 
esprime l’ipermetropia totale. 

Nell’esame ad immagine diritta, la lente convessa più forte che permette 
all’osservatore, supposto emmetropo, di vedere nettamente il fondo dell’occhio, ci 
dà la misura dell’ipermetropi. Questo metodo di determinazione è sovrattutto 
applicabile ai bambini, nel caso di strabismo interno, che è legato abitualmente 
all’ipermetropia. 

Non si deve dimenticare che nella ricerca dell’immagine rovesciata, collo specchio 
concavo adoperato senza lente, si può pure ottenere nei gradi un po’ avanzati di 
ipermetropi, alla distanza ordinaria, un’immagine diritta del fondo dell’occhio. 
Quest’immagine differisce dall’immagine rovesciata fornita dall’occhio miope, nelle 
stesse condizioni, e si sposta nello stesso senso dell’osservatore. 

Collo specchio piano, nella ricerca delle ombre {cheratoscopia, schiascopia) 
l’occhio ipermetropico dà un’immagine che si muove in senso diretto. Il grado 
dell’ipermetropia si misura come noi l’abbiamo indicato (1). 

In alcuni casi, uno spasmo dell’accomodazione può produrre una miopia tempo- 
raria nell’occhio ipermetropico. 

L’ipermetropi non deve venir confusa colla presbitia. Questa risulta dall’ insuf¬ 
ficienza dell’accomodamento, che sopravviene coll’età ed esiste tanto per l’occhio 
emmetropo che per il miope, ma i suoi effetti si fanno sentire più o meno presto, 
secondo lo stato precedente della rifrazione statica. 

L’occhio ipermetropico, a causa della insufficiente sua rifrazione, viene affetto 
molto più presto che non l’occhio emmetropo dalle conseguenze del presbitismo. 
Nella giovinezza, allora che il soggetto dispone di una ampiezza d’accomodamento 
considerevole, egli corregge tale insufficienza per la visione a distanza ed anche 
per la visione davvicino. Allorachè, col progredire dell’età, si perde il potere d’acco¬ 
modazione, la visione netta anche a distanza diventa impossibile. L’occhio emmetropo, 
al contrario, malgrado la perdita del suo potere d’accomodamento, resta adattato 
per l’infinito. Per esso la presbitia disturba soltanto la vista degli oggetti vicini e 
lascia intatta quella degli oggetti lontani. 

Cura. — L’ipermetropia viene corretta coll’uso delle lenti convesse. Non ne segue 
però che si debbano prescrivere tali lenti a tutti gli ipermetropici. Nella giovinezza 
gli ipermetropici di grado debole o mediocre non hanno bisogno di lenti per vedere 
a distanza. Per il lavoro davvicino queste lenti non sono necessarie che allora- 
quando sopravvengono dei fenomeni d’astenopia accomodativa. Dopo aver deter¬ 
minato col metodo di Donders l’ipermetropia manifesta, si prescriverà loro di portare 
sempre per il lavoro che richiede la visione davvicino, la lente convessa che misura 


(1) V. Nozioni preliminari, p. 7. 
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tale ipermetropia. E bene però, prima di fissare il numero di tale lente, d’assicurarsi 
con una lettura prolungata che esso non determina fatica alcuna. È solo nei gradi 
più avanzati di ipermetropia, che è necessario far portare lenti anche per la visione 
a distanza. 


b ) — MIOPIA 



Fig. 145. — Occhio miope. — Il foco si fa in avanti della retina. 


Nell’occhio miope, i raggi paralleli vengono a formare il loro fuoco avanti alla 
retina. I raggi divergenti soli possono riunirsi sulla retina. Quindi gli oggetti vicini 
sono i soli che formino delle immagini nette nell’occhio miope. 

Si sa oggidì che l’allungamento dell’asse antero-posteriore dell’occhio ( miopia 
assile) è la causa quasi costante della miopia. L’occhio miope è un occhio troppo 

lungo, come l’occhio iper- 
metropo è un occhio troppo 
corto. Eccezionalmente l’esa¬ 
gerazione della curvatura 
della cornea può produrre 
la miopia (miopia per eccesso 
di curvatura ). Più rara¬ 
mente ancora un eccesso di 
rifrangenza dei mezzi dell’occhio, del cristallino in modo particolare, determina 
la miopia, come si osserva talora al principio della cataratta. 

La distanza alla quale si fa la visione distinta per l’occhio miope ( punctum 
remotum ), allorché l’accomodamento non interviene, ci dà la misura della miopia. 
Il punctum remotum di un miope di 5 diottrie è di 20 centimetri soltanto e la 
miopia è corretta da una lente concava di 5 diottrie. 

Si distinguono clinicamente le miopie in deboli, mediocri e forti. La miopia 
debole non passa le 2 diottrie, la mediocre è compresa tra 2 e 6 diottrie, la miopia 
forte è superiore alle 6 diottrie e può arrivare oltre le 15. 

Una distinzione non meno importante a stabilire è quella di miopia semplice 
stazionaria e della miopia progressiva. 

In quest’ultima, il grado di miopia va sempre aumentando, nello stesso tempo 
che s’aggravano le lesioni del fondo dell’occhio, le quali tendono alla fine a produrre 
la perdita della vista. 


Eziologia. — L’eredità è la causa meglio dimostrata della miopia, e questa 
è talora congenita. Il più spesso però essa non appare che tra gli 8 ed i 10 anni 
e l’influenza delle cause su cui ritorneremo tende a farla considerare come 
acquisita. L’influenza ereditaria d’altronde non si trasmette fatalmente, talora salta 
una generazione. 

La miopia è l’attributo delle razze superiori e della civilizzazione ; l’uomo allo 
stato selvaggio è ipermetropico. Essa coincide il più soventi colla dolicocefalia. Essa 
è più frequente nell’abitante delle città che non lo sia nei campagnuoli. 

Le statistiche hanno stabilito la predominanza della miopia nei maschi in notevole 

proporzione. 

Se si richiede generalmente una predisposizione ereditaria perchè la miopia si 
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sviluppi, 1 influenza però di certe cause che ne favoriscono lo sviluppo ò oggidì 
ammessa da tutti gli oftalmologi. 

Le più efficaci di tali cause sono le condizioni difettose nelle quali si applicano 
nelle scuole i bambini a lavori che richieggono la visione di oggetti vicini. Una 
illuminazione insufficiente, libri male stampati, l’abitudine di inclinare fortemente 
il capo per leggere e scrivere, tali sono le cause che furono notate. Ne risultano 
per i bambini degli sforzi d’accomodamento esagerati ed una congestione abituale 
delfestremità cefalica, che si fa risentire nelle membrane profonde dell’occhio. 

Si constatò che nelle scuole la proporzione della miopia va aumentando a 
misura che si eleva la classe. Essa raggiunge il massimo nelle classi superiori, 
tra gli allievi delle Facoltà e delle scuole superiori governative. Giraud-Teulon 
citava già una promozione della Scuola politecnica, nella quale la proporzione dei 
fortemente miopi si elevava al 35 %• 

Motais (d’Angers) si diede a degli studi statistici sulla miopia negli stabilimenti 
d’istruzione e diede a tal riguardo delle cifre dimostrative. 

Anatomia patologica. — L’occhio miope presenta un’eccessiva lunghezza 
del suo asse antero-posteriore e prende la forma di un ovoide. L’invoglio sclero- 
ticale, in seguito alla minore resistenza che presenta nella sua metà posteriore, si 
dilata. La coroide tendo, inoltre, a separarsi dal nervo ottico al livello della sua 
inserzione. E ciò che ci spiega la formazione dello stafiloma posteriore e l’aumento 
della distanza che separa la papilla del nervo ottico dalla macula. L’inserzione del 
nervo è difettosamente portata verso la parte interna (o nasale) dell’ovoide. 

Nella miopia progressiva , allo stafiloma posteriore, che risiede al lato esterno 
della papilla, s’aggiunge una sclero-coroidite che si ravvicina di più in più alla 
macula e un assottigliamento manifesto della coroide nelle regioni vicine. 

Il muscolo cigliare è generalmente ipertrofico nel miope, ma l’ipertrofìa non 
interessa che le fibre longitudinali; mentre le fibre circolari sono atrofizzate. 

Si osserva inoltre, nella miopia progressiva, il rammollimento del corpo vitreo 
con corpi fluttuanti, e come lesione ultima lo scollamento della retina. 

La deformazione dell’invoglio scleroticale alla sua parte posteriore ed il distacco 
della coroide dalla metà esterna della papilla, sono, nella miopia, attribuiti all’azione 
del muscolo cigliare ed a quella dei muscoli estrinseci. Pare ben stabilito, che le 
fibre longitudinali ipertrofizzate del muscolo cigliare esercitino sulla parte anteriore 
della coroide delle trazioni ripetute che tendono a distaccarla dalla sua inserzione 
al contorno del nervo ottico. La contrazione del muscolo retto interno negli sforzi 
esagerati di convergenza agisce nello stesso senso. 

Sintomi. — La miopia si manifesta all’esame il più superficiale, con certi 
segni oggettivi, che però possono ingannare. Così la sporgenza dell’occhio è abituale 
nel miope. Si nota pure una certa tendenza alla divergenza degli assi ottici, che 
dà un’espressione particolare alla fisionomia; fammiccare delle palpebre è frequente; 
esso ha per iscopo di diminuire le dimensioni della pupilla e quindi la grandezza 
dei cerchi di diffusione delle immagini retiniche. La pupilla è, in fatti, il più spesso 
dilatata nel miope. 
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I disturbi funzionali sono spesso benissimo indicati dal miope che si lamenta 
di non veder nettamente gli oggetti lontani, mentre distingue perfettamente gli 
oggetti vicini. Tuttavia i soggetti giovani sono talora incapaci di render conto 
dei disturbi che prova la loro vista. Essi accusano soltanto i fenomeni d'astenopià 
muscolare. Questa è causata dall’insufficienza dei muscoli retti interni. Essa si 
manifesta dopo un lavoro alquanto prolungato con un senso di tensione del globo 
oculare e con un dolore sopraorbitario. Nello stesso tempo i caratteri si vedono 
confusamente, le linee e talora le pagine si sdoppiano e la lettura diventa impossibile. 

L’acuità visiva è buona nella miopia stazionaria; anzi è talora anche superiore alla 
normale. Ma nella miopia progressiva essa diminuisce considerevolmente. A questa 
diminuzione dell’acuità visiva si aggiunge la percezione delle mosche volanti ed 
altri disturbi dipendenti dalle lesioni della coroide, della retina o del corpo vitreo. 

Diagnosi. — La diagnosi esatta può essere fatta con differenti metodi che 
si controllano reciprocamente. Tali metodi, di cui abbiamo già parlato a proposito 
dell’esame della rifrazione (1), sono: il metodo di Donders, l’esame ad immagine 
diritta, l’uso d eWottometro e lo studio delle ombre o cheratoscopia. 

II metodo soggettivo di Donders è quello cui si ricorre sempre, in ultima analisi; 
come quello che ci fa riconoscere nello stesso tempo che la misura della miopia, 
anche la lente che si deve prescrivere per correggerla. 

Consiste, come si sa, nel provare successivamente le lenti concave, cominciando 
dalle più deboli. La lente più debole, colla quale l’individuo arriva a leggere a 5 
metri l'ultima linea della scala di Snellen, ci dà la misura della sua miopia. Le 
indicazioni dell’ottometro sono più rapide di quelle date dal metodo di Donders, 
ma benché concordanti in generale, non dispensano però di ricorrere a questo 
ultimo. 

I metodi oggettivi di determinazione della miopia per mezzo dell’oftalmoscopio 
(processo dell 'immagine diritta e studio delle ombre), permettono di misurare la 
miopia senza dover tener conto delle risposte del paziente. Sono specialmente 
preziosi nell’esame dei bambini, degli illetterati e degli individui che hanno qualche 
interesse ad ingannare il medico. 

Noi ricordiamo che l’immagine rovesciata data dall’oftalmoscopio, nelle miopie 
di 3 diottrie e più, è visibile senz’interposizione della lente, e che essa offre il carattere 
essenziale di spostarsi in senso inverso dei movimenti dell’osservatore. 

La diagnosi della miopia progressiva è stabilita per mezzo della storia della 
malattia, della diminuzione dell’acuità, e dei risultati dell’esame oftalmoscopico, 
il quale mostra lo stafiloma posteriore a margini dentati, che si avvicina alla 
macula, e le placche d’atrofìa della coroide disseminate nelle vicinanze di questa 
ultima regione. 

Tra le cause d’errore nell’apprezzamento della miopia noi indicheremo lo spasmo 
dell’accomodazione che ne aumenta il grado. Lo spasmo del muscolo cigliare si 
accompagna generalmente a miosi e si osserva in ispecie nei soggetti giovani. Per 
neutralizzarne gli effetti, bisogna ricorrere alle istillazioni di collirio all atropina. 


(1) V. Nozioni preliminari, p. 13. 
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Prognosi. — La prognosi della miopia stazionaria non è grave; è un’infermità 
facile a correggersi e non è di grande disturbo se non nei casi più gravi. 

La miopia progressiva necessita al contrario una prognosi grave. Noi abbiamo 
notato il rammollimento del corpo vitreo, i corpi fluttuanti e lo scollamento della 
retina come complicazioni frequenti di tal forma di miopia. Essa finisce sovente 
colla perdita quasi totale della vista. 

Gol progredir dell’età la miopia semplice si modifica col ridursi del potere 
d’accomodamento. Si dice volgarmente che la vista dei miopi s’allunga. In vero 
per essi gli inconvenienti della presbitia si fanno sentire più tardi che non per 
gli occhi emmetropi, e nei gradi avanzati di miopia non esistono mai. Un miope 
di 5 diottrie, che ha il suo punctum remotum a 20 centimetri non ha bisogno di far 
intervenire raccomodamento per leggere a tale distanza. Egli non risentirà in nes¬ 
suna epoca della sua vita gli effetti della presbitia. Un miope di 2 diottrie, di 
cui il punctum remotum è a metri 0,50 dovrà al contrario far uso di lenti convesse 
per poter leggere alla distanza di 30 centimetri, allorché non possederà più il 
potere d’accomodamento. 


Cura. 


La profilassi della miopia ha preoccupato, e ben a ragione, gli oftal¬ 


mologi da un certo numero d’anni in qua. È migliorando le condizioni di luce e 
di disposizione nelle scuole e sorvegliando ben attentamente la posizione degli 
scolari durante il lavoro, che si può arrivare a diminuire il numero sempre crescente 
di miopie acquisite. 

La luce deve arrivare in abbondanza e per quanto è possibile dal lato sinistro. 
Le tavole sulle quali gli scolari scrivono devono essere inclinate di circa 30 gradi. 
I libri stampati in caratteri troppo fini saranno rifiutati. Se -si constaterà un 
accrescimento rapido della miopia, si faranno interrompere gli studi e per para¬ 
lizzare raccomodamento si instillerà un collirio d’atropina. 

La correzione della miopia si fa coll’uso di lenti concave determinate col metodo 
di Donders. Il principio che guida nella prescrizione del numero della lente neces¬ 
saria è che, in generale, la miopia non dev’essere corretta in totalità. Se la miopia 
è inferiore a 3 diottrie è inutile far portare lenti concave per la visione davvicino, 
e per la visione degli oggetti lontani basterà far portare un numero inferiore a 
quello che misura la miopia. 

Nelle miopie mediocri si correggerà un po’ più della metà della miopia e si 
prescriverà l’uso di occhiali per i lavori da vicino. 

Nei casi d’insufficienza dei muscoli retti interni può essere necessario far 
portare lenti prismatiche a base interna combinate con lenti concave. In certi 
casi perfino si è indotti a praticare una tenotomia ristretta dei retti esterni od un 
avanzamento capsulare dei retti interni, per opporsi allo strabismo esterno che 
tende a prodursi. 

Quando si constata l’esistenza duna miopia progressiva, bisogna sovrattutto 
cercare di curare le complicazioni da parte delle membrane profonde ed interdire 
ogni lavoro. La correzione della miopia progressiva coll’uso delle lenti concave è 
puramente palliativa e di poco effetto. 
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c) - ASTIGMATISMO 

Si dà questo nome ad un difetto di curvatura dei mezzi rifrangenti dell’occhio, 
donde risulta la formazione di due o più fuochi per i fasci luminosi, dimodoché 
le immagini restano sempre confuse. 

L’astigmatismo fu constatato per la prima volta da Young su se stesso (1800) 
e studiato da Brewster (1817), da Airy (1827). La teoria fu data da Sturm nel 1845, 
ma è soltanto dopo l’invenzione dell’oftalmometro fatta da Helmoltz e sopra tutto 
dopo l’importante Memoria di Donders (1862) che esso è ben conosciuto. 

Nella maggioranza dei casi l’astigmatismo è dovuto ad un difetto di curvatura 
della cornea, talora dipende da modificazioni nella forma o situazione del cristal¬ 
lino. Normalmente la cornea è un’elissoide di rivoluzione a tre assi ineguali, ma 
essa raramente realizza questo tipo in modo perfetto ; essa presenta quasi sempre 
delle irregolarità e i suoi diversi meridiani hanno ineguale rifrangenza. 

Il meridiano la cui curvatura è generalmente più forte è il verticale, quello 
la cui curvatura è più debole è il meridiano orizzontale. È questo stato che si 
designa col nome di astigmatismo conforme alla regola. 

L’astigmatismo è detto regolare, quando i due meridiani la cui curvatura mag¬ 
giormente differisce sono reciprocamente perpendicolari l’uno all’altro, qualunque 
sia la loro direzione. Le espressioni astigmatismo conforme alla regola ed astigma¬ 
tismo regolare non sono adunque sinonime. 

Nell’astigmatismo irregolare le curvature differiscono non solo da un meridiano 
all’altro, ma presentano delle differenze lungo uno stesso meridiano. 

L’astigmatismo irregolare è di origine patologica ; esso è il risultato di infiam¬ 
mazioni della cornea, delle macchie, dei traumatismi di questa membrana. 

Mentre che l’astigmatismo corneale regolare può essere corretto coll’impiego 
di lenti cilindriche, l’astigmatismo irregolare non può venir corretto con tali lenti. 

L’astigmatismo è talora dovuto a spostamenti od a deformazioni del cristallino. 
Tscherning ha notato la frequenza d’un leggiero grado di obliquità nell’asse del 
cristallino, donde risulta l’astigmatismo. Spesso anche delle contrazioni irre¬ 
golari del muscolo cigliare modificano la curvatura del cristallino e producono 
l’astigmatismo. Si ammette che tali deformazioni nella curvatura del cristallino 
hanno soprattutto per effetto di compensare i difetti di curvatura della cornea 
e di neutralizzare l’astigmatismo da quella prodotto. Paralizzando coll’atropina il 
muscolo cigliare, si mette invero (in un certo numero di individui) in evidenza 
un astigmatismo che essi abitualmente correggono coll’azione di tale muscolo. 

È solo dell’astigmatismo della cornea che noi tratteremo in tutto ciò che segue. 

L’esistenza di due meridiani principali di curvatura ineguale ha per conseguenza 
la formazione di due fuochi nell’occhio. Se noi supponiamo che i raggi luminosi 
rifratti da uno di questi meridiani vanno a riunire le loro immagini sulla retina, 
i raggi rifratti dall’altro andranno a formarle al di qua o al di là della stessa. 
Questo secondo meridiano non sarà quindi adattato, onde la formazione di immagini 
confuse. 

Si dimostra, con una figura geometrica, come un punto luminoso viene ripro¬ 
dotto sulla retina come un punto, secondo il meridiano adattato, come una linea 
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secondo quello non adattato. Si dimostra pure che una linea, la quale può venire 
considerata come una serie di punti, non è veduta nettamente se non allorquando 
essa è perpendicolare al meridiano adattato. 

Si può rendersi conto di tal fatto guardando attraverso ad una lente cilin¬ 
drica una croce tracciata sulla carta con una serie di punti. Se l’asse del cilindro è 
situato verticalmente, rocchio è reso astigmatico con predominanza della curvatura 
secondo il meridiano orizzontale. Si constata che in tali condizioni i punti defor- 


A 


B 



Fig. 14(). — Produzione artificiale deH’astigmatismo. 
li, apparenza clic prende la croce A, vista a traverso un vetro cilindrico ad asse verticale. 


mali della branca orizzontale della croce si confondono e danno l’impressione d’una 
linea nera, diffusa soltanto alle sue estremità. La branca verticale è vista confu¬ 
samente, ma ciascuno dei punti deformati, allungato trasversalmente, resta isolato 
e non si fonde con quelli situati al disopra ed al disotto. 

La deformazione delle immagini colla lente cilindrica in quest’esperienza, ci fa 
capire come si possa correggere l’astigmatismo regolare coll’impiego razionale delle 
lenti cilindriche. Queste lenti sono ottenute per mezzo della sezione d’un cilindro 
cavo o pieno, secondo un piano parallelo ad uno dei suoi diametri principali. Esse 
sono concave o convesse. 

I raggi che attraversano la lente cilindrica secondo un piano parallelo all’asse 
non subiscono alcuna deviazione. Quelli che l’attraversano secondo un piano per¬ 
pendicolare all’asse sono rifratti come da una lente sferica. Queste lenti sono 
neutre secondo il loro asse e sferiche nel senso perpendicolare al loro asse. Poste 
dinnanzi all’occhio possono dunque agire modificando il decorso dei raggi lumi¬ 
nosi in una determinata direzione e restare senz’azione sopra il loro decorso nella 
direzione perpendicolare alla prima. 

L’astigmatismo regolare, il solo che possono correggere le lenti cilindriche, è 
semplice o composto. 

L’astigmatismo è detto semplice quando uno solo dei suoi meridiani ha il suo 
fuoco di qua o di là della retina, mentre il meridiano ad esso perpendicolare lo 
ha sulla retina. Si ha così la combinazione di due fuochi: runo corrispondente 
al meridiano emmetropo; l’altro al meridiano anormale miope od ipermetrope. 

L’astigmatismo è composto quando nessuno dei meridiani è emmetropo e nes¬ 
suno dei fuochi in conseguenza si forma sulla retina, tutte e due essendo od al 
di qua od al di là, cioè ipermetropi o miopi. 

Infine l’astigmatismo è misto quando nessuno dei meridiani essendo adattato, 
l’uno è miope e l’altro ipermetropico. 
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L’astigmatismo regolare riguarda generalmente ambo gli occhi, ma è raramente 
dello stesso valore su ciascuno. 

Si notò in questi ultimi anni la relazione che passa tra l’astigmatismo e la 
miopia. Martin (di Bordeaux) ha perfino creduto di poter stabilire una relazione 
tra la sede dello stafiloma posteriore e l’inclinazione dei meridiani principali del¬ 
l’astigmatismo. Ma Chauvel (1), basandosi su numerose statistiche, ha dimostrato 
che tal rapporto non si verifica che eccezionalmente. Egli ha solamente ricono¬ 
sciuto che l’astigmatismo, già frequente negli individui affetti da debole miopia, 
esiste più soventi ancora nei gradi più avanzati di essa. 


Diagnosi e cura. — Molti metodi sono applicabili alla ricerca dell’astigma- 
tismo ed alla determinazione del grado di esso. 

Metodi obiettivi. — L’uso dell’oftalmoscopio (processo deWimmagine diritta o 
rovesciata ), lo studio delle ombre date dallo specchio (cheratoscopia o schiascopia) 



Fig. 147. — Clieratoscopo di Placido. 



permettono di riconoscere obiettivamente l’astigmatismo. Vi sono pure degli istru- 
menti speciali coi quali si può determinare obiettivamente l’astigmatismo. Questi 
istrumenti sono i diversi astigmometri e Yoftalmometro di Javal e Schiòtz. Noi 
descriveremo sommariamente gli astigmometri più usati. La descrizione dell’oftal- 
mometro di Javal e Schiòtz, istrumento di ricerche d’una grande precisione, non 
potrebbe trovar posto qui. 

L’uso dei diversi astigmometri è basato sul fatto, che se si proietta sulla super¬ 
ficie della cornea l’immagine d’una figura geometrica semplice, un quadrato, un 
circolo, questo è riflesso senza deformazione da una cornea normale. La cornea 
d’un occhio astigmatico dà al contrario un’immagine deformata e lo studio della 
deformazione permette di riconoscere quali sono i meridiani difettosi. 

Placido ha proposto un istrumento semplicissimo, essenzialmente composto di 
un disco di cartone o di zinco, portato da un manico, e forato al suo centro da 


(1) Archives d'Ophthalmologie , 1888, p. 193. 
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un’apertura circolare di un centimetro di diametro. Su questo disco sono tracciati 
dei cerchi concentrici alternativamente bianchi e neri. 

L’individuo sottoposto ad esame volta il dorso ad una finestra ben illuminala 
e guarda il centro del disco. L’osservatore ò in l'accia a lui e vede l’immagine dei 
cerchi del disco riflessi dalla cornea. Se la cornea non è astigmatica, l’immagine; 
riflessa dà dei cerchi perfetti; se uno dei meridiani è astigmatico, anziché dei cir¬ 
coli si hanno delle dissi, delle ovali, e la deformazione è tanto più notevole quanto 
più è grande la differenza tra la curvatura dei meridiani della cornea. 



Fig. 149. — Quadrante orario per la determinazione dell'astigmatismo (Parinaud). 


De Wecker e Masselon hanno fatto costruire un istrumento nel quale i cerchi 
concentrici sono sostituiti dall’immagine d’un quadrato tracciato in bianco su fondo 
nero. Secondo lo stato d’astigmatismo della cornea, l’immagine riflessa è un ret¬ 
tangolo più o meno allungato od una losanga. Coll’aiuto d’uno speciale mecca¬ 
nismo, si riconduce l’immagine alla forma d’un quadrato perfetto, basta quindi 
leggere dietro il diaframma l’indicazione della direzione dei due meridiani prin¬ 
cipali della cornea e del grado del vizio di rifrazione. 

Metodo soggettivo. — Abitualmente si determina l’astigmatismo col metodo sog¬ 
gettivo e per via di prove coll’aiuto delle lenti cilindriche della scatola di prova. 

Bisogna innanzitutto aver corretto con lenti adatte la miopia o la ipermetropia 
del soggetto, come noi abbiamo indicato antecedentemente. Al quadro che porta 

21. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Malattia delle regioni. 
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la scala tipografica, se ne sostituisce un altro rappresentante una specie di rosa 
dei venti o meglio un quadrante da orologio, i cui diversi raggi hanno una deter¬ 
minata larghezza. Se, alla distanza di 5 metri, tutti i raggi sono visti colla stessa 
nettezza e perfettamente neri, rocchio non è affetto da astigmatismo. Se il sog¬ 
getto dichiara di veder nettamente certe linee, e altre torbide o grigie, bisogna 
fargli precisare esattamente la direzione delle une e delle altre. 

Tale indicazione è spesso difficile ad ottenere in modo esatto, bisogna ricono¬ 
scere ciò, anche nei soggetti più intelligenti, ciò che pare dipendere dalle contra¬ 
zioni irregolari del musculo cigliare, che modificano talora, durante Tesarne, lo 
stato delfastigmatismo. Se le linee verticali sono viste nettamente e le orizzontali 
grigie, se ne conchiude che il meridiano non adattato è il verticale. Nelle mon¬ 
tature di prova ed all’innanzi della lente sferica che corregge già, se è necessario, 
la miopia e Tipermetropia, si mette allora una lente cilindrica leggermente con¬ 
vessa o concava. L’asse di tale lente cilindrica dev’essere disposto in modo che 
esso sia parallelo al meridiano non adattato, cioè verticale nel caso da noi sup¬ 
posto. L’effetto correttore d’una lente cilindrica, non s’esercita in effetto che nel 
senso perpendicolare al suo asse. Ora, secondo quello che noi abbiamo detto più 
sopra, se le linee verticali sono vedute nettamente, è che il meridiano orizzontale 
è il solo adattato ; non ha quindi bisogno d’essere corretto, onde l’asse della lente 
cilindrica gli deve essere parallelo. 

Il più spesso il meridiano difettoso è verticale od orizzontale, ma talora esso è 
obliquo. Bisogna dunque dare alla lente cilindrica differenti inclinazioni e cercare 
con ripetute prove quale è quella che procura la correzione migliore. Perciò la 
montatura degli occhiali di prova porta un cerchio mobile che permette di far 
variare la direzione dell’asse del cilindro ed una serie di divisioni da 0 a 180 gradi, 

che ci dà Tinclinazione dell’asse stesso. 

In generale le montature di prova portano i gradi scritti dalla destra alla sinistra 

dell’osservatore sulla metà inferiore della circonferenza, per conseguenza nel senso 
del movimento che hanno le sfere d’un orologio. È così che si esprimono nella 

pratica. Si formolerà, per esempio: 

OS. 30° + 2 cil. H- 1,50 sfer. 

per esprimere che l’occhio sinistro dev essere munito d una lente cilindrica convessa 
di 2 diottrie, inclinata di 30 gradi, sovrapposta ad una lente sferica di 1 diottria e ‘/a- 

Negli ultimi congressi della Société Frangaise d’Ophtalmologie, si cercò di deter¬ 
minare il miglior modo di indicazioni per 1 astigmatismo, senza che sia stata 
adottata ancora una formola generale. Per evitare qualsiasi errore nell’indicare 
l’inclinazione degli assi, è utile disegnare in uno schema sulla prescrizione, la 
posizione che essi devono avere. 

Noi abbiamo detto che la scelta della lente cilindrica convessa o concava, come 
pure il numero erano determinati con prove successive. È così, infatti, provando 
e riprovando che si trova la lente correttrice e non ci si ferma che allorquando 
il paziente dichiara di vedere con uguale nettezza le linee del quadrante in tutte 
le direzioni. Questa determinazione, nella pratica, è assai laboriosa. 

Quando ci si trova in presenza d’un caso d’astigmatismo irregolare , la correzione 
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diventa impossibile. Il solo mezzo per migliorare la vista in tal caso è quello di 
provare la fessura stenopeica, ma la diminuzione di luce che ne risulta, toglie a 
questo mezzo una parte della sua efficacia. 


DISTURBI DELLA REFRAZIONE DINAMICA 

a) - PRESBIOPIA 

La presbiopia risulta dalla diminuzione d’ampiezza dell’accomodamento col pro¬ 
gredire dell’età. Essa si manifesta colla impossibilità di veder nettamente gli oggetti 
» 

vicini. E un disturbo della rifrazione dinamica od accomodativa. Non deve venir 
confusa coll’ipermetropia, che è un vizio di refrazione statica, d’origine quasi sempre 
congenita. 

La visione distinta dei piccoli oggetti esige che il punctum remotum sia a circa 
25 centim. Per l’occhio emmetropo e nella giovinezza, l’ampiezza dell’accomodamento 
è tale che la visione a tale distanza si può sempre avere, senza consumare tutto il 
potere d’accomodazione disponibile, ed 

in conseguenza senza fatica. Basta per io _ »s . y 30 js yj _ y . , >p y y y 70 ;? ao 
convincersene riportarsi allo schema di 
Donders. Ma verso 45 anni l’occhio JgZs 

emmetropo non dispone più che di 3 “—\—~ --- 

diottrie e Va e non può più ricondurre J--- 

il suo punctum proximum a 25 centim. 7 -.5s- 

senza ricorrere all’uso di lenti. «; ^ V 

La diminuzione del potere d’acco- \ ' 

modamento non risulta da un indebo- \ -— —-\- 

limento del muscolo cigliare, od almeno °— -— —- 

tale indebolimento non basta da sè -2 --— — v 

_3_ _ _ _ __ - 

solo a spiegare la presbiopia, ma bensì _4 _ 

5 ___ ___ * 

questa dev’essere attribuita alla diminu¬ 
zione dell’elasticità propria del cristallo. Fi «: 15 °- - Schema di Donders. r. r. Curva della refra- 

1 L zione statica. — p. p. Curva della retrazione dinamica. 

Gol progredire dell’età, quest’organo si 

sclerotizza e non riprende più col rilasciarsi della zona dello Zinn una sufficiente 
convessità. 

La presbiopia consiste adunque nell’impossibilità di veder nettamente i piccoli 
oggetti, mentre resta intatta la vista degli oggetti lontani. Essa si manifesta con dei 
disturbi ed una fatica nei lavori minuti, che richieggono la vicinanza agli occhi, 
delle quali cose il paziente non sa dapprincipio rendersi ragione. Questi disturbi 
sono quelli dell’ aste nopia accomodativa, di cui noi abbiamo già parlato. Essi si 
producono d’altronde in maniera molto variabile, secondo lo stato di rifrazione 
statica dell’occhio ed anche secondo le professioni. Gli individui che non hanno 
da esercitare la loro vista su oggetti vicini, non risentono che tardi gli effetti 
della presbiopia. 

L’emmetropo comincia a provare gli effetti dei primi gradi di presbiopia a 45 
anni. L’ipermetropo li risente ad un’età meno avanzata in relazione al grado della 
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sua ipermetropia. I soggetti miopi di 2 o 3 diottrie non diventano presbiti che 
tardi e quelli che hanno una miopia di 4 diottrie col punctum remotum a 25 centim., 
non sono mai presbiti, poiché il loro occhio è sempre adattato a tale distanza. 

11 presbite e l’ipermetropo hanno ciò di comune, che tutti e due sono disturbati 
nella vista degli oggetti vicini; il presbite, se non è anche ipermetropo, vede 
ancora nettamente gli oggetti situati all’infinito e la sua vista per tale distanza 
è disturbata dall’interposizione della più debole lente convessa. La vista a distanza 
deH’ipermetropo è buona, se ha ancora una sufficiente ampiezza d’accomodamento, 
ma non è disturbata od è migliorata coll'interposizione d’una lente convessa. 

La cura della presbiopia consiste nelfadoperare per la visione degli oggetti vicini 
delle lenti convesse. Queste lenti sono determinate per via di prove successive, ed 
i presbiti devono essere prevenuti che il numero dovrà essere regolarmente aumen¬ 
tato col progredire dell’età. A 45 anni una mezza diottria convessa basterà per un 
occhio emmetropo ; a 50 anni sarà d’uopo una diottria. L’aumento è approssima¬ 
tivamente di V 2 diottria tutti i cinque anni. Bisogna tuttavia prima di prescrivere 
l’uso cercare con prove successive il numero delle lenti. 


b) - PARALISI DELL’ACCOMODAZIONE 


A proposito della midriasi, si ha già avuto occasione di parlare della paralisi del 
muscolo cigliare che l'accompagna il più abitualmente. Tuttavia la paralisi dell’ac- 
comodazione può esistere da sola. 

Per la perdita del suo potere d’accomodamento l’occhio si trova ridotto alla 
sua sola rifrazione statica. S’esso era anteriormente emmetropo, resta accomodato 
per la visione a distanza; s’esso era ipermetropico, non è più accomodato per 
alcuna distanza. L’occhio miope ha il vantaggio di conservare il suo punctum 
remotum ad una distanza limitata e se la miopia raggiunge le 4 diottrie, trovandosi 
allora il punctum remotum a 25 centim., la visione degli oggetti vicini è ancora 
possibile. 

Le cause della paralisi dell’accomodazione sono generali o locali. La sifilide, 
il reumatismo, la difterite sono le tre cause generali che si riscontrano il più 
frequentemente. La sifilide ed il reumatismo agiscono spesso su di un occhio solo. 
La difterite porta la sua azione sopra ambi gli occhi e quasi sempre nello stesso 
tempo anche su uno dei muscoli estrinseci dell’occhio e sul velo del palato. L’atropina 
e la duboisina sono energici agenti paralizzatori dell'accomodazione. 


' Tra le cause locali si possono citare ancora i traumatismi ed i tumori che 
agiscono sulla regione cigliare. 

La paralisi dell’accomodazione s’accompagna quasi sempre alla dilatazione con 
immobilità della pupilla. Mancando tale segno, come si vede talora nelle paralisi sifi¬ 
litiche e reumatiche, in cui i movimenti dell’iride sono conservati, i disturbi funzionali 
rivelano da soli la paralisi. La mancanza di visione netta degli oggetti vicini è 
il disturbo più notevole allorché la paralisi attacca un occhio emmetropo od 
ipermetropo. Vi si aggiunge talora della micropsia. 

Per ben apprezzare la paralisi deH’accomodamento, si dovrà, se un solo occhio 


è affetto, esaminare l’altro come termine di paragone. In caso contrario, si cercherà 
obbiettivamente quale è la rifrazione statica dell’occhio, e ci si riporterà allo schema 
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di Donders per valutare la perdita del potere d’accomodazione corrispondente 
all’età dell’individuo esaminato. 

La cura della paralisi dell accomodamento consiste innanzi tutto nella cura 
della causa che 1 ha prodotta. Si curerà la sifìlide ed il reumatismo con medi¬ 
cazioni appropriate, se la loro influenza è riconosciuta. Per le paralisi difteriche si 
ricorrerà alla cura ricostituente. 

Allorché la paralisi fu determinata dall azione dei midriatici si fanno ripetute 
isolazioni d’un collirio d’eserina. 

Se la paralisi resiste a tali cure, si ricorre alle correnti continue. 

c) — SPASMO DELL’ACCOMODAZIONE 

Lo spasmo del muscolo cigliare, rilasciando la zona dello Zinn, permette al 
cristallino di riprendere per la elasticità sua, la massima convessità. Ne risulta 
un aumento di rifrangenza dell’occhio. 

Per il fatto dello spasmo dell’accomodazione, l’occhio emmetropo si trova nelle 
condizioni dell occhio miope; esso non riunisce più sulla retina i raggi che provengono 
dall infinito : 1 occhio ipermetrope stesso può presentare una miopia temporaria. 
Per l’occhio già affetto da miopia statica, il grado di questa miopia viene accresciuto. 

Lo spasmo dell'accomodamento si riscontra soprattutto nei giovani che hanno 
un muscolo cigliare assai sviluppato ed un cristallino molto elastico. Nei miopi ò 
prodotto spesso dall’insufficienza dei muscoli retti interni. Gli sforzi esagerati di 
convergenza ai quali ricorrono determinano lo spasmo del muscolo cigliare, in causa 
delle relazioni intime che esistono normalmente tra la convergenza e l’accomodazione. 

L’isolazione d’un collirio d’eserina produce oltre ad una spiccata miosi, un 
energico spasmo accomodativo. Si notò infine l’influenza di certi traumatismi 
superficiali che agiscono sopra la regione cigliare. 

I sintomi che rivelano lo spasmo dell’accomodazione sono una miosi più o meno 
pronunciata e dei fenomeni dolorosi analoghi a quelli dell’astenopia muscolare. 
Tuttavia la miosi può mancare qui, come la midriasi nella paralisi dell'accomo¬ 
dazione. La visione a distanza è più o meno disturbata, secondo lo stato anteriore 
della rifrazione statica dell'occhio. Si notò talora come segno anche della macropsia. 

Lo spasmo si produce quando l'individuo vuole darsi ad un lavoro d’applicazione, 
e qualunque lavoro riesce allora impossibile. — Altre volle lo spasmo è permanente. 

La diagnosi si stabilisce tenendo conto dei segni che noi abbiamo enumerato, 
e sottoponendo l'occhio all'azione dell’atropina, che distrugge lo spasmo e permette 
di constatare lo stato della rifrazione statica. 

La cura dello spasmo dell’accomodazione consiste nella cessazione da ogni 
lavoro e nella istillazione ripetuta d’un collirio d'atropina. 

[V. nota 25 a del Traduttore]. 
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PARTE SECONDA 

MALATTIE DEGLI ANNESSI DELL’OCCHIO 


CAPITOLO I. 

Malattie delle sopracciglia. 

Limitata allo spazio ricoperto dai peli, che costituiscono le sopracciglia, la regione 
sopraccigliare riposa sulla sporgenza fatta dall’arcata orbitaria del frontale e non 
comprende per noi che delle parti molli, pelle, peli e ghiandole annesse. 

Denonvilliers et Gosselin, Comperici, de Chir. pratique , III, p. 122. — E. Chakvot, Art. Sourcils, 
JDict. encyclop. des Se. méd ., 3* serie, t. X, p. G45. — A. Desprès, Art. Sourcils, Dict. de Mèd. 
et de Chir. pratique, t. XXXIII, p. 371. 


I. 

ANOMALIE E DEFORMITÀ 

Le deformità congenite delle sopracciglia non hanno che un interesse mediocre 
per il chirurgo. Holub, citato da Mackenzie, avrebbe visto delle sopracciglia costituite 
da una doppia fila di peli, e Walther ha descritto sotto il nome di eterotricosi, 
l’anomalia consistente nell’esistenza simultanea di peli di colori diversi sullo stesso 

individuo. 

In seguito a scottature ed a ferite è frequente il vedere le sopracciglia distrutte 
o fortemente deviate dalla retrazione cicatriziale. L’alterazione profonda, che risulta 
per la fisionomia da tale distruzione o da tale deviazione, può obbligare a tentare 
un’operazione autoplastica. Così Duplay ha preso dal cuoio capelluto il lembo 
destinato a supplire l’assenza dei peli del sopracciglio. 11 più ordinariamente, 
d’altronde, la restaurazione del sopracciglio si collega con quella della palpebra, 
quasi sempre interessata nello stesso tempo. Noi rimandiamo quindi al capitolo, 
in cui si tratterà dell’anaplastia delle palpebre. 

II. 

LESIONI TRAUMATICHE 

Consistono in contusioni ed in ferite con istrumenti pungenti, taglienti e con¬ 
tundenti. Le fratture dell’arcata orbitaria, con o senza sfondamento della parete 
del seno frontale, si studieranno con quelle delle pareti dell’orbita. 
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Koenig, Etude historique et critique sur la nature des amauroses consécutives aux blessures 
de Forbite. Tesi di Parigi, 1874. — Bernède, Étude sur l’amaurose consécutive au traumatisme 
de la région préorbitaire. Tesi di Parigi, 1882-1883. — Tardi?, Contribution à l’étude des accideuts 
consécutifs aux lésions du nerf sus-orbitaire. Tesi di Parigi, 1884-1885. 

Contusioni. — Le contusioni della regione sopraccigliare sono assai frequenti, ciò 
che è spiegato dalla prominenza dell’arcata ossea che la sostiene. Esse avvengono in 
seguito a colpi o cadute sopra la faccia c s’osservano in particolare negli ubbriaclii 
e negli epilettici. Finche la contusione non s’accompagna a ferita, nò a frattura, il 
pronostico è poco grave. Vi si osserva versamento sanguigno o semplice ecchimosi, 
secondo il grado della contusione. L’infiltrazione si estende soprattutto dal lato del 
tessuto cellulare delle palpebre, la cui lassità favorisce la diffusione del sangue, e 
la tinta ecchimotica che ne risulta impiega da 15 giorni a tre settimane per scom¬ 
parire, dopo essere passata per tutte le gradazioni di tinte successive proprie 
alla materia colorante del sangue uscito dai vasi. 

L’esito abituale è la risoluzione. La suppurazione non si osserva che allor¬ 
quando la contusione fu abbastanza violenta per produrre un’escara. Ma allorché 
la periostite, che accompagna frequentemente le contusioni di tale regione, si ripete, 
essa si manifesta con un aumento persistente di volume dell’apofisi orbitaria esterna 
del frontale. Méricamp ha segnalato l’esistenza di questa speciale deformazione negli 
epilettici in seguito a cadute sulla faccia. 

Ferite. — Le ferite propriamente dette presentano in questa regione delle 
particolarità degne di nota. 

Le' ferite con istrumenti pungenti in taluni casi eccezionali hanno conseguenze 
serie ed anche gravi. 

La presenza delle ramificazioni nervose delle branche del quinto paio ci spiega 
i vivi dolori, che si producono allorché esse sono colpite daH’istrumento. In un caso, 
spesso citato da Dupuytren, non solo la puntura del nervo frontale causò dolori 
eccessivi, che solo la sezione completa del nervo potè far cessare, ma si produsse 
consecutivamente un’amaurosi e la cecità fu definitiva. Noi ritorneremo sulla 
spiegazione che fatti di tal genere richieggono. 

Ferite da istrumenti taglienti. — Non hanno nulla di speciale in questa regione. 
Se esse hanno dimensioni alquanto considerevoli con tendenza allo spostamento 
dei margini della ferita, è d’uopo riunirne con alcuni punti di sutura i labbri, 
dopo aver avuto cura di fare una diligente lavatura con una soluzione antisettica. 
Perfino quando il periostio fu interessato e l’osso messo a nudo, s effettua assai 
bene la riunione per prima intenzione, se il fondo della ferita fu liberato da ogni 
corpo straniero. 

In un caso in cui la ferita prodotta da una scheggia di vetro presentava una 
obliquità notevole della sezione della pelle, secondo lo spessore, noi ci siamo 
trovati soddisfatti dell’uso di lunghe listerelle di taltetà inglese embricate a X, 
esse ci permisero di ottenere un’avvicinamento più esatto che non 1 avrebbero fatto 
dei punti di sutura. 

Allorché insieme colla pelle fu recisa una branca nervosa della regione, si 
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osserva un anestesia circoscritta dei tegumenti, anestesia clic però finisce sempre 
per scomparire. 

Ferite contuse. — Esse risultano talora dall’azione d’un corpo duro ed irrego¬ 
lare, come una pietra per esempio, che viene a colpire il sopracciglio e agisce 
sulla pelle dall infuori aH’indentro, nel modo ordinario. Più spesso forse, come 
1 ha dimostrato Velpeau, esse sono prodotte dal \'indentro all* infuori, cioè il mar¬ 
gine sottile e quasi tagliente dell’arcata orbitaria, sotto la pressione d’un corpo 
ottuso, seziona il derma dalla sua faccia profonda verso la superficie. 

Queste ferite sono frequenti in seguito a risse, a cadute causate daH’ubbriachezza. 

Di direzione parallela all’arcata orbitaria e di poca estensione, la soluzione di 
continuità ha spesso la nettezza d’una ferita da istrumento tagliente. Questa 
apparenza deve sempre essere presente alla mente del chirurgo, quando deve 
giudicare, dal punto di vista medico legale, il modo di produzione di tali ferite. La 
contusione inoltre è più estesa di quello che non si supporrebbe ed i labbri della 
ferita sono infiltrati di sangue, incrostati di sabbia, di terra, sozzi per la pre¬ 
senza di corpi stranieri. Esse sanguinano in generale mediocremente e malgrado 
la denudazione dell’osso che lo specillo tà riconoscere, se esse sono accuratamente 
lavate e ricoperte d’una medicazione riparatrice antisettica, guariscono senza 
suppurazione. 

Spessissimo pure vi si vedono insorgere delle complicazioni d’infiammazione o 
di suppurazione, sia che esse fossero infettate al momento stesso dell’accidente, 
sia che esse lo fossero secondariamente da una medicazione non asettica. 

La tumefazione si estende allora al tessuto cellulare delle palpebre e tutta la 
regione prende un rossore simile al risipelatoso. Nello stesso tempo, ve eleva¬ 
zione di temperatura, dei brividi e dei disturbi gastrici. È frequente il confondere 
tali sintomi con quelli che accompagnano il principiare d una risipola. Ma se si 
esamina la regione ad un’epoca ancora vicina al principio, si riconosce essersi 
già formata della suppurazione nel tessuto cellulare lasso della palpebra superiore 
od in quello della regione temporale. La fluttuazione esiste benché talvolta difficile 
a constatare. Se si lava la ferita ricoperta quasi sempre, in tali casi, da croste 
sanguigne aderenti, e se ne scostano i labbri coll’estremità d’uno specillo, si vede 
scolare del pus ed il paziente si trova sollevato. Non bisogna però accontentarsi 
di tale evacuazione in generale insufficiente ; bisogna praticare un’incisione nel punto 
più declive, nella parte mediana della palpebra superiore, p. es., e mantenere 
al caso l’incisione aperta mediante un piccolo drenaggio. Si vede allora, nello 
spazio di 24 ore, diminuire od anche scomparire affatto il rossore e la tumefazione; 
i fenomeni generali migliorano e non resta più che favorire la cicatrizzazione della 
ferita, mediante una medicazione antisettica umida. 

Gli autori del Compendium de Chirurgie segnalano come possibile, in seguito 
alle ferite che noi studiamo, la suppurazione del tessuto cellulare deH’orbita. 
Questa grave complicazione è, per fortuna, eccezionale e non può guari riscontrarsi 
fuori dei casi in cui avvi la penetrazione d’un corpo straniero nel tessuto cellulare 
della loggia orbitaria, oppure una fessura concomitante della parete superiore 
dell’orbita con lacerazione del periostio. 
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l uà complicazione che ha mollo preoccupato i chirurghi, fino da Ippocralc, 
ed alla quale noi abbiamo già fatto allusione, è ramaurosi consecutiva alle ferite 
del sopracciglio (amaurosi simpatica). 

Morgagni ha citato due fatti presi da Camerario e Vaisalva e vi ha aggiunto 
un’osservazione sua personale. Vicq d'Azyr, Ribes, Beer, Sabatier, Mackenzie, 
Boyer e Dupuytren, si sono occupati di questa grave complicazione. Disgraziata¬ 
mente le osservazioni anteriori alla scoperta dell oftalmoscopio non possono guari 
dilucidare la questione e dopo che si fece uso di questo strumento, le osservazioni 
di questo genere sono divenute molto più rare. 

Boyer e Dupuytren attribuivano ramaurosi detta simpatica a una lesione con¬ 
comitante del cervello e delle sue membrane, quale uno spandimento di sangue 
all interno del cranio. Questa spiegazione è evidentemente razionale. Lo studio 
delle fratture della base del cranio ha dimostrato, in fatti, la frequenza delle 
fessure della parete superiore dell’orbita interessanti il foro ottico. Basta in questo 
punto uno spandimento di sangue od una sottile scheggia che comprima il nervo 
ottico per spiegare i disturbi sopravvenuti nella vista. Berlin ha sviluppata questa 
idea con prove necroscopiche in suo appoggio, come vedremo più tardi al capitolo: 
Fratture delVorbita. 

In un caso citato da Hutchinson, fesame oftalmoscopico praticato al principio 
non mostrò nulla di anormale in un giovane colpito da perdita della vista in 
seguito a contusione del sopracciglio. Ma diciotto mesi più tardi, la papilla fu 
trovata pallida, atrofizzata, scavata, con una macchia pigmentaria al suo margine 
interno molto appariscente, senza analogia nell’altro occhio. Egli è legittimo l’am- 
mettere con Abadie (I), che una frattura dell’apice dell’orbita, abbia determinato 
nello spazio sottovaginale del nervo ottico un’emorragia, di cui l’apparizione del 
pigmento all’intorno della papilla non era che una tarda manifestazione. 

In altri casi l’oftalmoscopio ha rivelato resistenza di scollamenti della retina 
o di emorragie intra-oculari, lesioni che ci rendono conto ancora meglio della 
perdita della vista. Non si deve dimenticare neppure che l’atrofìa del nervo ottico 
è talora la conseguenza d’una risipola della faccia. Ora questa è una complica¬ 
zione frequente delle ferite contuse della regione sopraccigliare. II. Noyes (2) ha 
citato un fatto di tal genere. 

Man mano che le osservazioni precise si moltiplicheranno, diverrà inutile il 
ricorrere alle antiche ipotesi proposte per spiegare il caso di cecità consecutiva a 
lesioni traumatiche della regione del sopracciglio. Queste ipotesi, introdotte nella 
scienza in un’epoca in cui non si conosceva che imperfettissimamente il mecca¬ 
nismo dell’azione riflessa, avevano inoltre il torto di peccare perfino per la loro base 
anatomica. E così che Sabatier supponeva, che l’irritazione del nervo frontale leso 
si propagasse all'estremo suo posteriore e di là ai nervi ciglial i che essa paraliz¬ 
zava. Ribes pretendeva eh'essa guadagnasse il nervo nasale e di là il ganglio 
oftalmico, che trasmette alla retina dei filuzzi del simpatico. Vicq d’Azyr tuttavia 


(1) Traité (Ics maladies des yeux, 2 a edizione, t. I, p. 77. 

(2) American med. Times , 1862. 
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nelle sue esperienze sugli animali non aveva potuto, irritando il nervo frontale, 
produrre l’amaurosi. 

Egli è più razionale l’ammettere che il trauma abbia agito nello stesso tempo sul 
nervo ottico, comprimendolo col mezzo di una piccola scheggia o di uno spandi- 
mento sanguigno sottovaginale. L’idea di una scossa (commozione) della retina 
seguita dall’abolizione delle sue funzioni, emessa da Mackenzie e Tyrrell, sarebbe 
in ogni caso più fisiologica che non le ipotesi di Sabatier e Ribes. 

D’altronde i fatti, che queste ipotesi hanno la pretensione di spiegare, sono assai 
disparati. Vi sono dei casi infatti, in cui l’amaurosi fu immediata e completa, altri 
in cui essa è sopravvenuta tardi. In taluni casi essa si è prodotta lentamente e 
progressivamente. Infine, se il più spesso dessa fu definitiva, è avvenuto pure dì 
vederla scomparire dopo un certo tempo. Ad evoluzioni così diverse devono 
rispondere delle lesioni differenti. 

m. 

LESIONI INFIAMMATORIE DELLA REGIONE SOPRACCIGLIARE 

La maggior parte delle lesioni non traumatiche della regione del soppracciglio 
appartengono alla dermatologia e non interessano che poco il chirurgo. Tali sono la 
pitiriasi e l’alopecia dei sifilitici, che basta ricordare. 

Il foruncolo solamente merita una speciale menzione. Esso determina in questa 
regione un vivo dolore e s’accompagna spesso con ingorgo del ganglio preauri¬ 
colare. Dopo l’eliminazione del cencio, la distruzione d’un certo numero di follicoli 
dei peli lascia, inoltre, una cicatrice persistente ed appariscente pel non riprodursi 
dei peli. 

Eccezionalmente si osservarono degli accidenti gravi e perfino mortali durante 
l’evoluzione dei foruncoli del sopracciglio. Charvot (1) cita il fatto di un infermiere 
morto in dodici ore per una flebite suppurata delle vene temporali e del seno 
cavernoso consecutiva a un foruncolo della coda del sopracciglio. 

La prognosi dei foruncoli di questa regione, come quella dell’antrace del labbro 

superiore, deve ancora essere riservata. 

IV. 

TUMORI DELLA REGIONE SOPRACCIGLIARE 

Régnif.r, Étude sur les kystes dermoides de la queue du sourcil. lesi di Parigi, 1869. Laml’s, 
Essai sur les kystes dermoides du sourcil. Tesi di Parigi, 1874. Larger, Bull, de la Soc. de 
Chir., 1886, p. 313. Discussion. — Le Lan, Des kystes dermoides de la queue du sourcil. Tesi 

di Montpellier, 1889. 

Quasi tutte le varietà di tumori delle parti molli furono osservate alla regione 
sopraccigliare. Noi menzioneremo gli angiomi, i lipomi, i fibromi, che piendono 
l’origine loro dal tessuto cellulare sottocutaneo, senza dimenticare i meningoceli e 
gli encefaloceli, che vengono dall interno del cranio. La conoscenza di questi differenti 


(1) Dict. encycl. des Sciences médicales , 3 a serie, t. X, p. 645, art. Sourcils. 
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tumori ha importanza soprattutto per la diagnosi differenziale, ma non è d’uopo 
descriverli separatamente, perchè non presentano dei caratteri proprii a questa 
regione. 

V’è un’altra categoria di tumori che qui si riscontra in ispecial modo; noi 
intendiamo parlare delle cisti e tra queste descriveremo con qualche dettaglio 
le cisti dermoidi. Le cisti che si riscontrano al sopracciglio sono le cisti idatiche, 
che basta menzionare, le sebacee e le cisti dermoidi o branchiali. 

l u CISTI SEBACEE 

Le cisti sebacee non sono rare e si sviluppano indifferentemente vicino alla testa od 
alla coda del sopracciglio ; sono dei tumori che hanno un volume da una lenticchia 
sino a quello d’una nocciuola, arrotondate od ovalari, elastiche e perfino fluttuanti 
alla pressione del dito, quando il loro volume permette una sufficiente esplora¬ 
zione. Il loro carattere principale è di fare più o meno corpo colla faccia pro¬ 
fonda del derma, da cui non possono essere separate col cercar di prendere una 
piega di pelle, e di presentare in un punto la traccia deirorifìcio della ghiandola 
che fu l’origine del tumore. Tuttavia, le cisti sebacee assai vecchie e voluminose 
diventano soventi mobili ed in apparenza indipendenti dalla pelle che le ricopre, 
e scompare talora la traccia dell'orificio ghiandolare. Questi tumori sono sempre 
mobili sulle parti sottostanti e non hanno col periostio altro che rapporti di 
vicinanza. 

Esse appaiono a qualunque epoca della vita e non sono congenite. Esse cre¬ 
scono più o meno rapidamente e talora senza causa apparente s'infiammano, 
diventano dolorose, arrossano e suppurano. 

Esse non devono venir confuse colle cisti dermoidi descritte più avanti. La 
distinzione delle due specie di cisti è oggidì nettamente stabilita, ma per lungo 
tempo esse furono confuse e gli autori del Compendium de Chirurgie le hanno 
comprese in una stessa descrizione. 

Allorché le cisti sebacee prendono un volume imbarazzante, quando diventano 
dolorose, devono venir levate colla dissezione. L’incisione, parallela al sopracciglio, 
mette a nudo la sacca di cui importa isolare esattamente le pareti, senza, possi¬ 
bilmente, penetrare nella sua cavità. Se la cisti viene aperta, nel corso dell’opera¬ 
zione, bisogna assicurarsi dopo averla estratta che non ne resti alcun frammento 
al fondo della ferita. Anche agendo con queste precauzioni, avviene di soventi 
che si produca la recidiva [? (D. G.)]. 

Le cisti pietrose e calcari descritte da Sichel padre e figlio (1) sembrano non 
essere altro che delle cisti sebacee, il cui contenuto ha subito la trasformazione cal¬ 
care. Esse sono paragonabili alle concrezioni della stessa natura, che si osservano 
nelle pareti dello scroto. 

Queste cisti, che gli autori della citata Memoria sono disposti a credere con¬ 
genite, carattere che le avvicinerebbe alle cisti dermoidi, si presentano sotto la forma 
di piccoli tumori, aventi il diametro da pochi millimetri ad un centimetro e mezzo, 


(1) Annales iVOculistiquc, 1867, t. LATI, p. 211. 
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di una durezza di pietra, di forma irregolarmente ovalare o quadrangolare e 
generalmente appiattita. Le si osservano soprattutto a livello del terzo esterno del 
sopracciglio, esse godono di una certa mobilità per riguardo alla pelle e sono più 
o meno aderenti per la loro faccia profonda. In taluni casi esse si estendono alla 
palpebra superiore come osservò Rizet. 

L’analisi chimica del contenuto di tali cisti, fatta da Lecomte, ha dimostrato che 
esse contengono soprattutto del carbonato di calce e di magnesio. 

Queste cisti non possono guari essere confuse che con dei corpi stranieri inci- 
stidati, come s’è visto, nel tessuto cellulare sottocutaneo. Esse non portano serii 
inconvenienti, ma l’ablazione è spesso reclamata dai pazienti. Essa si fa per dis¬ 
sezione, e necessita, secondo J. ed A. Sichel. un'incisione un po' lunga, a causa 
delle aderenze che si riscontrano alla faccia profonda della cisti. 

2° CISTI DERMOIDI 

Le cisti dermoidi della regione sopraccigliare furono per lungo tempo confuse 
colle cisti sebacee o luppie, di cui abbiamo testò parlato. I lavori moderni per¬ 
mettono di rendersi ben conto del modo loro di formazione, e spiegano i due 
caratteri che le distinguono: la loro esistenza congenita e la struttura particolare 
delle loro pareti. Lawrence le ha ben descritte nel 1838 (1). Carron du Villards 
e Tavignot e più tardi Gaillard, di Poitiers (2), hanno pubblicato Memorie su 
questa varietà di cisti, che fu nel 1859 l’oggetto duna discussione alla Società 
di Chirurgia. Alle cisti dermoidi si riattaccano le cisti a contenuto oleoso, di cui 
A. Le Dentu nel 1879, e A. Demons nel 1880 hanno riportato degli esempi e di 
cui noi stesso affatto recentemente abbiamo osservato un caso. 

Patogenesi. — Per ben rendersi conto del modo di formazione delle cisti 
dermoidi del sopracciglio, bisogna ricordarsi che nell'embrione lo sviluppo del¬ 
l’estremità cefalica si fa con delle sporgenze od archi branchiali, separate primi¬ 
tivamente da fessure dette branchiali. Queste fessure scompaiono per fusione dei 
loro margini. La fessura branchiale superiore è limitata dalla vertebra cefalica 
anteriore, che deve formare la fronte ed il primo arco branchiale destinalo alla 
formazione dei mascellari. La sua estremità posteriore risponde alla parte esterna 
dell’orbita. Ora, se a questo punto, in seguito d’un disturbo qualsiasi nello svi¬ 
luppo dei processi che limitano la fessura, si fa alla superficie la saldatura prima 
che non si faccia profondamente, vi potrà venire inclusa una parte della pelle, 
come stabilivaio Verneuil e dopo lui Remak. È questa porzione di pelle inclusa 
che diventa l’origine della formazione della cisti, nella quale si trovano tutte le 

produzioni del derma e delle sue dipendenze. 

La teoria dell’inclusione è oggidì ammessa dalla maggioranza dei chirurghi e 
fu affermata da Lannelongue nel suo Trattò des Icystes congénitaux. Tuttavia 
Larger (3) si levò a combatterla. Egli considera le cisti della coda del sopracciglio 


(1) London méd. Gaz., XXI, p. 471. 

(2) Union medicale, 185G, p. 302. 

(3) Bulletin de la Soc. de Chir., t. XII, p. 313, 1886 e t. XIII, p. 400. 
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come semplici cisti sebacee, di cui un trauma ha provocato lo sviluppo al momento 
della nascita o ad un’epoca ad essa vicina. 


Anatomia patologica. — La sede abituale di tali cisti è la parte esterna, 
del sopracciglio. Eccezionalmente si vedono aver sede all'angolo interno e supe¬ 
riore dell’orbita, a livello della radice del naso. Quanto alla loro maggior frequenza 
dal lato sinistro, ammessa dagli autori del Compendiuni, essa non è provata. Il 
volume di questi tumori varia da quello d’un nocciolo di ciliegia a quello d una 
mela appiuola. Chauvel, citato da Gharvot, ne ha osservato una del volume di un 
uovo, in un arabo. La parete della cisti ha la struttura del derma, colle sue dipen¬ 
denze, e la sua faccia interna direttamente a contatto del contenuto è formata 
dall’epidermide. Dei peli fini più o meno numerosi, generalmente di colore bian¬ 
castro, sono impiantati in questo derma, isolatamente od a ciuffi; tali peli sono 
corti, essi hanno solamente alcuni millimetri di lunghezza e si distaccano succes¬ 
sivamente per mischiarsi alla poltiglia bianco-grigiastra o giallastra che riempie 
la sacca. Questa poltiglia è formata da cellule epidermiche che provengono dalla 
faccia interna della parete e da piccole granulazioni che nuotano in un grasso 
semiliquido. 

Verneuil e dado hanno recentemente descritto nel contenuto di tali cisti dei 
microbii patogeni, che essi poterono coltivare ed inoculare (1). 

Nell’osservazione di Le Dentu (cisti dermoide congenita della radice del naso) 
la sacca aveva delle pareti molto sottili ed il contenuto era costituito da un liquido 
giallo-citrino chiaro, coll’apparenza d olio d’oliva rappreso. Numerosi peli e grumi 
di materia grassa erano mescolati a tal liquido. 

Nel fatto comunicato alla Società di Chirurgia da A. Demons, la puntura aveva 
fatto uscire un liquido giallo simile all’olio d’oliva, il quale ben presto si rapprese. 
L’esame microscopico della parete praticato da Coyne non lasciò scoprire nè epitelio, 
nè papille, ma dei peli rudimentali impiantati obliquamente e delle traccie di 

ghiandole sebacee. 

Le cisti dermoidi sono sottoposte alla pelle ed ai muscoli della regione. Esse 
presentano delle connessioni più o meno intime col periostio. L osso è spesso 
depresso a questo livello e tutto attorno alla depressione s è formato, come nel 
cefalo-ematoma, un orletto periosteo od osseo. Si videro casi di depressione ossea 
abbastanza profonda per ammettere l’estremità del dito, e in un caso, prolungatesi 
obliquamente all’infuori sotto forma d’una cavità da un centimetro a due, senza 
comunicazione col seno frontale. Bisogna riconoscere tuttavia, che tali disposizioni 
sono affatto eccezionali e che spesso la depressione ossea è poco o nulla sensibile. 

Sintomatologia. — Benché le cisti dermoidi esistano fino dalla nascita, è 
raro che a tal epoca attraggano l’attenzione, a causa del loro piccolo volume. È 
ordinariamente all’età di sette od otto anni, quando cominciano a formare una 
sporgenza saliente, che si consulta il chirurgo, ma quasi sempre, interrogando i 


(1) Acad. des Sciences , Seduta del 17 dicembre 1888. 
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parenti bene, si arriva ad acquistare la certezza, che fino dai primi tempi avevano 
notato qualcosa d'anormale nella regione. 

11 tumore di volume variabile, in media quello d’una nocciuola, occupa la coda 
del sopracciglio, è arrotondato od ovalare e talora leggermente bernoccoluto. Sol¬ 
leva la pelle che è liscia, unita, senza cambiamento di colorazione a questo livello, 
senza traccia d’orifìcii obliterati e mobile sul tumore. Questo presenta una certa 
resistenza o anche fluttuazione, quando è un po’ voluminoso. Non si sposta 
liberamente sul piano osseo soggiacente, senza tuttavia essere intimamente unito 
all’osso, salvo i casi rari in cui v’è una vera loggia ossea che rinchiude la cisti. 
Se esistono delle irregolarità del periostio o dell’osso all’intorno, il dito le sente 
attraverso alla pelle. 

L’aumento di volume del tumore è lentissimo. Ad un certo momento esso cessa 
ordinariamente d’accrescersi. Esso raggiunge solo eccezionalmente il volume d’una 
mela appiuola o d’un uovo. Ordinariamente non sorpassa quello d’una piccola 
noce e molti pazienti conservano delle cisti di questo volume fino alla fine della 
loro esistenza. Ma avviene pure che il tumore, senza causa apprezzabile, diventi 
doloroso, s’arrossi e s’infiammi. Si produce allora la suppurazione e se si apre 
spontaneamente, ne risulta una fìstola persistente, oppure l'apertura si chiude ed 
il tumore si riproduce come prima. 

Diagnosi. — Noi abbiamo antecedentemente esposto quali siano i caratteri 
delle cisti sebacee della regione, mobili sul periostio, aderenti più o meno alla 
faccia profonda della pelle e, quando sono pochissimo voluminose, facenti corpo 
col derma. 

I lipomi hanno una forma generalmente più lobulare, sono completamente 
mobili sul piano osseo, ma la diagnosi presenta spesso serie difficoltà. 

I fibromi, le cisti calcaree si riconoscono soprattutto per la loro consistenza. 

Le cisti idatidee, vista la loro rarità ed i caratteri comuni ch’esse possiedono, 
possono facilmente venir confuse colle cisti dermoidi. Tuttavia lo sviluppo loro è 
più rapido ed appaiono a qualsiasi età senza essere precedute da un tumore di 
volume minore. 

Gli ascessi ossifluenti sono come certe cisti dermoidi circondati alla loro base 
da un cercine osteo-periosteo, ma essi si formano più rapidamente e la loro 
evoluzione s’accompagna con dolori che la pressione esagera. 

Vi sarebbe un vero pericolo a confondere un meningocele con una cisti dermoide. 
Le due affezioni sono congenite, ma lo sviluppo del meningocele è più precoce ; 
e, al principio almeno, la pressione riduce il volume della sacca, facendo refluire 
il liquido cefalo-rachideo nel cranio e determinando alcuni fenomeni cerebrali. 
Più tardi, allorché la comunicazione coll’interno del cranio è obliterata o strettis¬ 
sima, questi fenomeni non si producono più e la diagnosi diventa imbarazzantissima, 
per i tumori situati a livello della testa del sopracciglio e della radice del naso. 

La prognosi delle cisti dermoidi non è grave. La deformità, spesso molto 
appariscente, che essi determinano basta per obbligare a levarle. Abbandonate a 
loro stesse, salvo nel caso in cui si infiammano spontaneamente, esse non causano 
mai alcun accidente. 
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Cura. —. La sola cura possibile è la dissezione del tumore e la sua ablazione. 

L'incisione, parallela al sopracciglio e sorpassando i limiti della cisti, la mette a 
nudo. La dissezione delle aderenze profonde può essere fatta con delle forbici ottuse. 
Si eviterà per quanto sia possibile di aprire la sacca per essere più certi di 
levarla completamente. Non si deve temere di denudare l'osso nei punti in cui 
la cisti è in contatto con quello e ci sembra difficile, a meno di prolungamenti 
in una cavità ossea anfrattuosa, che il chirurgo sia indotto a lasciare una parte 
della parete della cisti aderente all'osso per poi distruggerla colla cauterizzazione, 
come fu consigliato. 

Levata la cisti, i labbri della ferita sono riuniti con punti di sutura e cospersi 
di jodoformio o di salolo. Se si osservarono rigorosamente le regole dell’antisepsi, 
si può tralasciare di apporre un drenaggio in uno degli angoli della ferita ed ottenere 
la riunione immediata superficiale e profonda. 


CAPITOLO IH. 

Malattie delle palpebre. 


Michel, Ivrankheiten der Lider; Handbucli der Augenheilkunde con Alfred Graefe u. Theod. 
Saemisch , Bd. IV, p. 3G9. Leipzig 1876. — Panas, art. Pauimères, Dict. de Méd. et de Chic, prat., 
t. XXVI, p. 245. Parigi 1878. — De Wecker et Landolt, Traité complet d’ophthalmologie, 1.1. 
Parigi 1880. — E. Charvot, art. Paupières, Dict. encycl. des Se. méd., 2 a serie, t. XXI, p. 668. 
Parigi 1885. — Trattati generali di Abadie, Galezowski, Ed. Meyer. 

I. 

ANOMALIE CONGENITE 


I difetti congeniti di conformazione, d'altronde abbastanza rari, delle palpebre, 
sono il risultato di arresto o di disturbi dello sviluppo durante la vita embrionaria. 
Se essi non avessero che un interesse teratologico, basterebbe enumerarli e defi¬ 


nire esattamente la significazione dei nomi bizzarri sotto i quali sono designati 
nei Trattati di oftalmologia. Ma siccome resistenza di questi vizi di conformazione, 
in causa dei disturbi funzionali che essi portano, obbliga quasi sempre per rime¬ 
diarvi a ricorrere ad un’operazione, noi ne daremo una descrizione sommaria e 
rimandiamo per la cura al capitolo dove noi descriviamo quella delle difformità 
acquisite, che loro è pure applicabile. 

Al momento della nascita si constatarono nel bambino le seguenti anomalie: 

1° La divisione delle palpebre secondo la loro altezza (coloboma palpebrale) ; 

2° L’assenza o l’insufficienza delle palpebre (ablefaria e lagoftalmi); 

3° Le aderenze delle palpebre pei loro margini ( ancUiloblefavori ) e la strettezza 


della fessura palpebrale (blefaro-fimosi); 

4° L’aderenza più o meno estesa al globo dell’occhio (simblefaron) ; 

5° L’esistenza di ripiegature anormali a livello dell angolo interno o dell angolo 

esterno (epicanto). 
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l u COLOBOMA PALPEBRALE 



Quest’anomalia consiste in una incisura o fessura che divide la palpebra in 
tutto il suo spessore, come succede del labbro leporino pel labbro superiore. L’in- 
cisura ha la forma d’un triangolo più o meno schiacciato, la cui base risponde al 
margine libero. I lati generalmente spessi sono formati sia dalla pelle, sia dalla 
- congiuntiva e sprovvisti di ciglia, 

salvo rare eccezioni (osservazioni 
di Von Ammon e di FI. Cunier). 
L’apice del triangolo è monco ed 
arrotondato. 

Il coloboma fu rarissimamente 
riscontrato alla palpebra inferiore ; 
esso ha sede ordinariamente alla 
palpebra superiore ed occupa l’u¬ 
nione del terzo interno e del terzo 
medio del suo margine libero. Ma 
su .una stessa palpebra si riscon¬ 
trarono due coloboma, che circoscrivevano una linguetta mediana e si vide il 
coloboma esistere simultaneamente sulla palpebra superiore e sull’inferiore o 

simmetricamente sulle due palpebre superiori. 

Frequentemente delle briglie, che stabiliscono aderenze tra le palpebre ed il 
globo oculare, complicano il coloboma. Esso esiste anche unitamente con delle 


Fig. 151. — Coloboma delle due palpebre superiori (secondo Manz). 
— Una linguetta di pelle si stacca dalla parte supcriore di 
ciascuna fessura e va ad inserirsi sulla cornea. 


produzioni dermoidi. 

Numerose teorie furono emesse per spiegare la formazione del coloboma. Si è 
ammesso in principio un arresto di sviluppo nella saldatura delle eminenze mascel¬ 
lari e del prolungamento fronto-nasale. Frequentissimamente, infatti, il coloboma 
coesiste con altri difetti di conformazione, per arresto di sviluppo. A questa teoria 
appunto si appoggia il prof. Panas (1). Ma Van Duyse che pubblicò su tal quistione 
un’importante Memoria (2) ed ha raccolto 24 casi di coloboma, concluse essere tale 
anomalia dovuta ad un’aderenza patologica intrauterina circoscritta tra l’amnios 
da una parte ed il tegumento esterno che ricopre nell’embrione la vescicola 
oculare. La cisti dermoide epibulbare che quasi sempre accompagna il coloboma 
è la traccia di questa aderenza. 

La fenditura palpebrale ha per risultato di lasciare esposta al contatto dell’aria 
una parte più o meno estesa della superficie oculare. Si deve quindi tentare di 
rimediarvi con un’operazione, di cui la cruentazione dei margini e la sutura 
costituiscono i tempi principali. 


2° ABLEFARIA E LAGOFTALMIA 

L’assenza completa delle palpebre, od ahiefaria vera, è rarissima e non fu riscon¬ 
trata che su feti mostruosi. Ma si vide talora non essere le palpebre rappresentate 


(1) Art. Paupières, Dici, de Méd. et de Clur. prat., t. XXVI, p. 334. 

(2) Anndles d'Oculistique , 1882. 
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che da un orletto cutaneo di 5 millimetri, il quale, come in un caso di Seiler, 
circonda un globo oculare sporgente. A un grado minore questo vizio di confor¬ 
mazione potrebbe essere considerato come un coloboma molto pronunciato ed 
interessante le due palpebre. 

Quando al contrario le due palpebre, benché regolarmente conformate, sono 
insufficienti per ricoprire il globo oculare, la superiore soprattutto perchè è d’una 
brevità anormale nelle sue dimensioni verticali, si dà a tal vizio il nome di 
lagoftalmia. 

Ci pare poco razionale il conservare l’espressione d’ablefaria per i casi in cui 
le palpebre non sono sviluppate in seguito ad assenza od a gravi vizii di 
formazione del globo oculare. In questi casi, come quello di Hocquart (1) 
e quello di Zehender e di Wecker, la pelle della regione passava all’innanzi dei 
rudimenti dell’occhio, senza presentare la rima palpebrale. Questi fatti furono 
talora descritti sotto il nome di criptoftalmia clic loro meglio conviene. 

L’ablefaria, quando esiste il globo oculare, non deve venir abbandonata a sé, 
e non vi si può rimediare che con una vera autoplastia. Per certi casi di lagoftalmia, 
nei quali vi ha solamente esagerazione delle dimensioni della apertura palpebrale, 
basta diminuire la lunghezza della rima colla piccola operazione conosciuta sotto il 
nome di tarsorafia o meglio di cantorafia. 


3° ANCIIILOBLEFARON E BLEFARO-FIMOSI 

L’ anchiloblefaron consiste nella saldatura parziale o totale dei margini palpe¬ 
brali. Tuttavia la saldatura totale non si osserva guari, fuori che nei casi in cui 
il globo oculare stesso non s’è sviluppato completamente, e resta sempre verso il 
grande angolo una piccola apertura libera. Egli è incontestabile che tal vizio di 
conformazione, benché raro, fu osservato al momento della nascita, ma alcuni 
autori pensano cb’esso non si debba ascrivere tra le anomalie di sviluppo. In altri 
termini, non è dimostrato che la fusione delle palpebre constatata nel neonato risulti 
dalla persistenza della saldatura che esiste tra le palpebre al principio della vita 
intrauterina. Potrebbe darsi che essa fosse prodotta da un’infiammazione sviluppatasi 
nel feto e da aderenze secondarie. 

Quello che rende quest’opinione probabile, si è che nei casi osservati si trova 
quasi sempre segnalata l’esistenza d una membrana d aspetto mucoso interposta 
tra le palpebre, i cui margini liberi possono, come in un latto di enzel ed in un 
altro di Rognetta, essere distanti molti millimetri. Arit (2) ha riferito 1 osservazione 
d un bambino di quindici mesi in cui esisteva tale disposizione e non esita ad 
attribuirla ad una congiuntivite crupale sopravvenuta all età di otto mesi. 

L’anchiloblefaron parziale è meno raro del totale, ma può avere la stessa uli¬ 
gine, benché lo si osservi talora alla nascita, come Saint-Yves lo segnalava già 
nel 1722. Nei casi ai quali egli fa allusione, vi erano tra le due palpebre delle 
aderenze, che dallangolo esterno si estendevano solamente fino alla pai te media 
della apertura palpebrale o poco al di là. 


(1) Archives d'Ophtlialmologie, maggio 1881. 

(2) Société d’Ophtlialmologie de Heidelberg, sessione del ISSI. 

22. — Tr. di Chir., IV, p. 1“ — Malattie delle regioni. 
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La blefaro-fimosi congenita risulta dalle brevi dimensioni trasversali della fes¬ 
sura palpebrale, di cui la commessura esterna è troppo vicina al grande angolo 
dell’occhio. Certe razze, come la giapponese, presentano normalmente tale dispo¬ 
sizione. Nelle altre razze, la blefaro-fimosi è qualche volta congenita, ma il più 
spesso è acquisita e si sviluppa in seguito a ripetute infiammazioni oculo-palpe- 
brali. Si rimedia alla blefaro-fimosi congenita od acquisita coll’operazione detta 
cantoplastia. 

4° SIMBLEFARON 

Questo nome serve a designare l’aderenza anormale delle palpebre al globo 
oculare. Tanto è frequente come deformità acquisita in seguito a traumi, a bru¬ 
ciature, ad oftalmia purulenta o ad oftalmia granulosa, tanto esso è raro come 
vizio congenito di conformazione. Molti autori non lo menzionano nemmeno tra le 
anomalie che si osservano al momento della nascita. 

Che esso consista in briglie che si estendono dalla faccia interna d’una palpebra 
alla congiuntiva oculare (simblefaron parziale ) od in una fusione completa dei due 
foglietti della congiuntiva palpebrale e bulbare, con scomparsa del cui di sacco 
(simblefaron totale ), questo vizio di conformazione non pare essere stato osservato 
allo stato congenito, che come complicazione dell’anchiloblefaron. 


5° EPICANTO 

L 'epicanto è formato da una ripiegatura semilunare della pelle all’innanzi del- 
l’una o dell’altra commessura delle palpebre. È un’anomalia rara nei suoi gradi 
avanzati, ma che un’attenta osservazione può far ritrovare molto attenuata in un 
certo numero di soggetti. 

L’epicanto fu descritto nel 1828 da Schoen (1) e più tardi da Von Aminoli (1831). 
Sichel l’ha di nuovo studiato in un’importante sua Memoria (2). 

Nell’immensa maggioranza dei casi la ripiegatura cutanea dell’epicanto è situata 
al davanti della commessura interna delle palpebre. Si citarono però due casi in 
cui una simile ripiegatura esisteva a livello della commessura esterna. 

Epicanto interno . — La dupplicatura della pelle forma una semiluna verticale 
a concavità esterna, continuantesi in alto ed in basso colla pelle delle palpebre, 
indentro colla pelle della radice del naso. L’una delle faccie della ripiegatura guarda 
in avanti ed un po’ in fuori; l’altra voltata all’indietro, ricopre la commessura 
interna e la caruncola. Il margine libero, falciforme, s’avanza in certi casi abba¬ 
stanza lontano da passare al davanti del limbo della cornea e disturbare la visione 
convergente. 

L’epicanto è abitualmente doppio e simmetrico ; talora più pronunciato da un 
lato che dall’altro; esso coincide con un allargamento reale od apparente della 
radice del naso e dà alla fisionomia un aspetto strano, che ci ricorda la fisionomia 


(1) Handbuch der patii. Anatomie des menscliliclien Auges, p. 60. 

(2) Annales d'Oculistique , t. XXVI e XXIX. 
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della l'azza mongolica. Egli coesiste spesso con altre deformità, la ptosi. lo strabismo, 
la microftalmia o le affezioni delle vie lacrimali. Basandosi sulla frequenza di queste 
ultime, De Wecker pensa perfino che l’epicanto dipenda da un vizio di confor- 
inazione delle ossa dell’orbita, ed in parti¬ 
colare di quelle che concorrono a formare 
il margine orbitario interno. 

L’epicanto si trasmette per eredità in 
certe famiglie. Se non è molto pronunciato, 
non porta disturbi funzionali, ma quando 
la ripiegatura ha una larghezza conside¬ 
revole, le secrezioni che s’accumulano 
dietro di essa, al davanti del grand’angolo 
dell’occhio, sono una causa d’irritazione 
per la regione. 

La diagnosi di tale deformità non è difficile. Essa non deve venir confusa 
colle briglie cicatriziali che si formano talora nella regione, in seguito a bruciature, 
e che non hanno nò la morbidezza nè l’aspetto della pelle normale. È con ragione 
che gli autori del Compendi uni non ammettono l’esistenza d’un epicanto tem- 
porario, che sarebbe stato osservato da Desmarres; non poteva trattarsi che d’una 
gonfiezza infiammatoria della pelle della regione. Ma Panas e De Wecker suppon¬ 
gono, non senza verosimiglianza, che un certo numero di fatti dati come esempi 
di epicanto congenito, in individui adulti affetti da ozena con affondamento della 
radice del naso, non erano che dei casi di epicanto acquisito. 

Vepicanto esterno fu per la prima volta osservato da Sichel ed in un altro caso 
da Chevillon (1). Esso era costituito da una ripiegatura cutanea di un centimetro 
d’altezza, che ricopriva la commessura esterna e scompariva per la trazione sulla pelle. 
Questa ripiegatura aveva la forma stessa di quella dell’epicanto interno e, nelle 
due osservazioni, esisteva a livello di ciascuna delle commessure palpebrali esterne. 

Questa simmetria nella disposizione della deformità non ci pare coincida coi 
dubbi emessi da»De Wecker, che segnala l’analogia di queste ripiegature con 
delle cicatrici da scottatura. 

Cura.. — Si indica nella pili parte degli articoli relativi all’epicanto interno 
la tendenza che la deformità, marcatissima nel bambino, avrebbe a scomparire 
coi progressi dell’età, in seguito allo sviluppo delle ossa della radice del naso. A 
meno di deformità eccessiva o di disturbi funzionali non bisogna adunque affrettarsi 
a rimediarvi con un’operazione. 

Von Ammon, avendo notato che per fare scomparire la ripiegatura cutanea 
basta afferrare sulla linea mediana e trasversalmente con una pinza una piega 
della pelle della radice del naso, ha concepito pel primo l’operazione che conviene 
alla cura dell’epicanto. Essa ha ricevuto il nome di rinorafia. La ripiegatura cu¬ 
tanea verticale formata dalle dita alla radice del naso ò escisa con delle forbici, 
o col bistori, ed i lati della ferita romboidale così ottenuta sono riuniti da sutura. 



(1) Annales rVOculistique, t. XXIX, p. 285. 
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De Wecker rende ancora più facile l’operazione, passando antecedentemente, 
alla base della ripiegatura, degli aghi curvi muniti di fili di seta, prima di fare 
l’escisione. Il ravvicinamento dei margini della ferita si ottiene così più rapida¬ 
mente e più esattamente. 

La rinorafìa non è applicabile clic ai casi d’epicanto interno, doppio e simme¬ 
trico. Se un solo lato è affetto dalla deformità, la ripiegatura anormale è escisa, 
come fece De Graefe, alla sua base, ed i margini della ferita vengono riuniti. Arlt ha 
ugualmente praticato l’escisione della piega, avendo cura di trasformare per mezzo 
della sutura la ferita verticale, che risulta dall’escisione, in una ferita trasversale. 
De Wecker afferma d’essersi trovato contento dell’uso di tale modificazione. 


Per la cura dell’epicanto esterno Sichel ha proposto di fare l’escisione d una 
piega della pelle della tempia, vicino alla radice dei capelli, in modo da dissimulare 

la cicatrice. 


II. 

DISTURBI FUNZIONALI DELLE PALPEBRE 


Noi descriveremo come tali: 

1° Lo spasmo del muscolo orbicolare o blefarospasmo; 

2° La paralisi dello stesso muscolo o lagoftalmia paralitica; 
3° La caduta della palpebra superiore o blefaroptosi. 


1° BLEFAROSPASMO 

Spiral, De la contracture de l’orbiculaire qui peut survenir à la suite de la fissure palpebrale. 
Tesi di Parigi, 1873. — Giraud, Du blépharospasme et de son traitement. Tesi di Lione, 1888-1889. 

In certe persone, i movimenti di ammiccamento delle palpebre si ripetono con 
una frequenza non ordinaria. L’ammiccamento si produce soprattutto nei soggetti 
giovani ed anemici, sotto l’influenza d’una fatica, e Meyer attribuisce agli sforzi 
d’accomodazione l’ammiccamento dei bimbi che cominciano a frequentare la scuola. 
Secondo Martin (di Bordeaux), l’astigmatismo sarebbe pure una causa frequente 

di tale varietà di blefarospasmo. 

Si osservano pure talora delle contrazioni fibrillari dell’una o dell’altra palpebra, 
che sopravvengono in taluni individui senza causa apprezzabile o sotto l’influenza 
di una emozione. Ma queste contrazioni cloniche non costituiscono punto lo spasmo 

delle palpebre che noi studiamo. 

Il blefarospasmo propriamente detto consiste in contrazioni toniche più o meno 
violenti dell’orbicolare. 

La contrazione tonica o contrattura delforbicolare determina l’occlusione pro¬ 
lungata delle palpebre ed esercita sul globo oculare una compressione che, secondo 
De Graefe, può produrre fenomeni glaucomatosi. Ed allo stesso tempo, siccome 
sotto l’influenza di questa contrattura sopraggiunge un certo grado d’entropio, le 
ciglia in contatto colla superficie della cornea possono portare delle alterazioni di 

questa membrana. 

I pericoli della contrattura dell’orbicolare sarebbero certamente ancora piu grandi, 
se il sonno non portasse seco un po’ di pausa alla compressione del globo oculare. 

II blefarospasmo è sintomatico od essenziale. 


Disturbi funzionali delle palpebre 34Ì 

Il blefarospasmo sintomatico, designato anche, abbastanza impropriamente, sotto 
il nome di fotofobia, è una complicazione frequentissima delle infiammazioni super¬ 
ficiali della cornea e di quelle dell’iride. La contrattura deH’orbicolare si esagera 
allorché si cerca di scostare le palpebre per scoprire l’occhio e l’apprensione, nei 
bambini soprattutto, esasperando le contrazioni, più ancora che non l’azione della 
luce sulle membrane profonde dell’occhio, ogni esame diventa impossibile. Abadie 
ammette che, in questi casi, l’azione della luce si fa sentire non sul nervo della 
sensibilità specifica, ma sui filetti del 5° paio che innervano la cornea e l’iride dopo 
aver attraversato il ganglio oftalmico. Al contrario, i filetti di questo stesso paio, 
che si rendono alla congiuntiva ed emanano direttamente dalla branca nasale, 
senz’aver attraversato il ganglio, non appaiono suscettibili d’essere impressionati 
nelle stesse condizioni, perchè si constata quotidianamente che le infiammazioni 
della congiuntiva sono generalmente esenti da fotofobia. 

Il blefarospasmo è talora sintomatico della presenza d’un corpo straniero della 
congiuntiva o duna fessura palpebrale (1). 

* 

E in ispecial modo del blefarospasmo essenziale che noi dobbiamo trattare qui. 
In quest’affezione rara e ribelle, rocchio ed i suoi annessi sono sani; non si con¬ 
stata nè infiammazione oculare, nò corpo straniero. Senza causa apprezzabile, le 
palpebre si chiudono per l’involontaria contrazione del muscolo orbicolare e la 
chiusura violenta persiste per una durata che varia da alcuni secondi ad un minuto, 
determinando una cecità passeggierà, che in talune circostanze può avere i più 
gravi inconvenienti. Si notò che la paura riconduceva il ritorno di tali accessi, la 
cui frequenza è variabilissima, ma che si possono rinnovare un gran numero di 
volte nelle 24 ore. 

Si sa oggidì che queste contrazioni sono dei fenomeni riflessi, la cui origine 
deve quasi sempre ricercarsi nel territorio del nervo trigemino. Questi sono fatti 
che rientrano nella categoria di quelli che Trousseau, in lezioni rimaste celebri, ha 
studiato sotto il nome di nevralgia epilettiforme. 

Le cause dello sviluppo del blefarospasmo variano. Saemisch l’ha visto soprav¬ 
venire in seguito a ferita dei tegumenti della fronte per una scheggia d’obice; 
De Graefe consecutivamente ad una violenta contusione dell’occhio ; Donders l’ha 
osservato come manifestazione d’una oftalmia simpatica dove il blefarospasmo si 
presentava dal lato opposto alla lesione oculare. Infine Buzzard ha riportato un 
caso (2) nel quale un’affezione dell’orecchio apparve essere la causa del blefaro¬ 
spasmo, facendo la compressione del trago cessare le contrazioni. Più spesso si 
vide una carie dentaria esserne la causa e tutti gli accidenti scomparire dopo 
l’estirpazione del dente. 

Spesso anche fu constatata una semplice nevralgia del trigemino e De Graefe 
mostrò come bastava ricercare con cura i punti d’emergenza delle differenti branche 
di questo paio nervoso e che la compressione esercitata su questi punti faceva 


(1) Spiral, De la contracture de l’orbiculaire qui peut survenir à la suite de la fissure pal- 
pébrale. Tesi di Parigi, 1873. 

(2) British med. Journal, maggio 1878. 
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cessare lo spasmo. I punti principali sono : quello sopraorbitario, quello sottorbitario, 
il punto inalare, il dentario inferiore. In altri casi si è comprimendo le parti laterali 
del collo, a livello del ganglio cervicale superiore, od ancora facendo pressione 
sulle apofisi spinose delle vertebre cervicali che si arriva a sospendere lo spasmo. 

Quando non si può localizzare il punto di partenza degli accidenti, bisogna 
ricercare i segni caratteristici deH’isterismo che talvolta ne pare la causa. 

La prognosi del blefarospasmo è dunque abitualmente seria. 

Cura. — Quando il blefarospasmo non è causato da un’affezione infiamma¬ 
toria dell’occhio o dalla presenza di un corpo straniero nella congiuntiva, deve 
venir combattuto coi mezzi che si oppongono ordinariamente alle nevralgie ribelli. 
Le iniezioni di morfina, l’elettrizzazione colle correnti continue, la cauterizzazione 
ignea sono mezzi a cui bisogna ricorrere da principio. 

L 'elettrizzazione si pratica applicando il polo positivo sul muscolo in contrattura 
ed il polo negativo sulla nuca. Non si deve sorpassare, in generale, i dieci milliam- 
pères. Le sedute sono da farsi da tre fino a cinque minuti, con alcune interruzioni. 

La cauterizzazione ignea si fa col termo-cauterio o col galvano-cauterio. Invece 
delle cauterizzazioni puntiformi moltiplicate, si può, seguendo l’esempio di Gusco, 
tracciare colla punta dell’istrumento una cauterizzazione lineare parallela al mar¬ 
gine delle palpebre e distante da esso */, centimetro, ma che abbracci tutto lo 
spessore della pelle. 

Il massaggio forzato del muscolo orbicolare fu preconizzato da Abadie. Consiste, 
dopo aver spalmato di vaselina la pelle delle palpebre, nel fare coi pollici delle 
frizioni divergenti il più energicamente che sia possibile, in modo da distendere le 
fibre del muscolo. Le sedute durano da sette a dieci minuti. La cura deve essere 
prolungata per molte settimane. Essa è riuscita nelle mani di Abadie due volte. 

La dilatazione forzata del muscolo orbicolare fu egualmente proposta. Le ana¬ 
logie che esistono tra lo spasmo dell orbicolare e quello dello sfintere anale, nella 
ragade anale, rendono molto accettabile tale metodo. Si può fare la dilatazione 
forzata per mezzo dei dilatatori a mano, dopo avere istillata una soluzione di 
cocaina. Non bisogna temere di esercitare delle trazioni energiche, dovessero pure 
portare un po’ di lacerazione della pelle alla commessura esterna. 

La sezione di questa commessura con istrumento tagliente s’addice alle stesse 
indicazioni della dilatazione forzata. La pelle è incisa col bistori a partire dall an¬ 
golo esterno per una lunghezza da 15 a 18 millimetri; con delle forbici ottuse, di 
cui una branca ò posta nel cui di sacco della congiuntiva, si completa la sezione 
di tutte le parti molli. Si lascia in seguito che la cicatrizzazione si effettui libera¬ 
mente. Questa sezione ha dato dei buoni risultati nel blefarospasmo che accom¬ 
pagna le cheratiti nei bambini scrofolosi. Essa merita d’essere tentata nella cura 

del blefarospasmo essenziale. 

È alle sezioni ed allo stiramento dei nervi che i chirurghi si sono di preferenza 
rivolti in questi ultimi anni, ed all’una ed all’altra di queste operazioni furono 
debitori di alcuni bei successi. 

Nélaton, De Graefe, De Wecker, Tillaux praticarono la nevrotomia dei nervi 
sopraorbitarii per i blefarospasmi dolorosi. L’operazione è semplice, esente da 
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pericoli; gli effetti immediati sono generalmente soddisfacenti; ma si osservano 
talora delle recidive. In quest’ultimo caso l’uso delle correnti continue contribuisce 
ad assicurare il risultato ottenuto primitivamente. 

Lo stiramento del nervo fu vantato soprattutto dal professore Panas nel 1881, 
negli Archives d’Ophtlialmologie. Egli fu debitore d'un successo a tal metodo e lo 

considera come superiore alla nevrotomia. 

> 

E sottinteso che il chirurgo non deve ricorrere a queste operazioni, se non 
dopo una precisa determinazione degli effetti della compressione sulle branche 
nervose, che emergono al contorno della base dell’orbita. 

La cura generale non deve essere negletta. 

2° PARALISI DEL MUSCOLO ORBICOLARE 

La paralisi del muscolo orbicolare, o lagoftalmi a paralitica, ò prodotta dalle 
alterazioni periferiche del nervo facciale. Nell’emiplegia facciale da causa centrale, 
la branca superiore del nervo sfugge abitualmente in parte alla paralisi e le fun¬ 
zioni del muscolo orbicolare sono sufficientemente conservate, perchè si effettui 
1’avvicinarsi dei margini palpebrali. 

La paralisi del muscolo orbicolare si manifesta colla impossibilità dell’avvicina¬ 
mento volontario delle palpebre;-il malato non può eseguire i movimenti dell'am¬ 
miccamento. Il muscolo elevatore della palpebra superiore, innervato dal terzo 
paio, conservando al contrario tutta la sua azione, la palpebra superiore si trova 
tirata in alto ed il globo oculare largamente scoperto pare ed è realmente un po’ 
più sporgente del normale. 

La palpebra inferiore, non sostenuta dalla contrazione del solo muscolo conte¬ 
nuto nel suo spessore, tende pel suo proprio peso a rovesciarsi. Ne risulta epifora 
per rovesciamento in fuori del punto lacrimale inferiore. 

Nella giornata il paziente, abbassando di tanto in tanto la palpebra superiore 
colla mano riesce ancora a mantenere un certo grado di lubrificazione del globo 
oculare; ma durante la notte questo si trova in modo costante, malgrado la 
tendenza a rivoltarsi in alto, esposto al contatto dell’aria. Ne risulta una cherato- 
congiuntivite abituale, spesso seguita da ulcerazioni più o meno gravi. 

Così il chirurgo è obbligato in questi casi ad intervenire, per rimediare con 
un’operazione ai serii disturbi funzionali, che porta seco la paralisi completa del- 
forbicolare, allorquando i mezzi abitualmente adoperati per guarire la paralisi 
facciale riuscirono insufficienti. 

Fu Walther che nel 1826 ebbe pel primo l’idea di praticare una cruentazione 
ed una saldatura dei margini palpebrali, a livello della commessura esterna, per 
diminuire l’estensione della fessura palpebrale. Tale operazione fu designata sotto 
il nome di tarsorafia. L’espressione più recente di cantorafia è preferibile. 


3° CADUTA DELLA PALPEBRA (BLEFAROPTOSI, PTOSI) 

La caduta della palpebra superiore, spesso designata sotto il nome di blefaro- 
ptosi o più semplicemente di ptosi, consiste nell’impossibilità dell’innalzamento 
volontario di questa. Essa è incompleta allorquando la palpebra può essere ancora 
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sufficientemente sollevata in modo che il suo margine interiore sfiori il margine 
superiore del campo pupillare : completa allorché la pupilla è ricoperta. In 
quest’ultimo caso la visione si trova impedita. 

Jouanolou, Du ptosis. Tesi di Parigi, 1873. — Delaroche, De la blépharoptose. Tesi di Pa¬ 
rigi, 1875. — Beauvois, Du ptosis. Tesi di Parigi, 1883-1884. — Mitry, Étude sur le ptosis con- 
génital. Tesi di Parigi, 1885-1886. — Panas, D’tin nouveau procédé opératoire applicable àu 
ptosis congénital et au ptosis paralytique; Aròhives d'Ophthalmologié , t. VI, p. 1,1886. — TerpaSdros, 
Étude critique sur les opérations chirurgicales du ptosis paralytique. Tesi di Parigi, 1885-1886. 
— Houeix de la Brousse, Du ptosis, Étude séméiologique. Tesi di Parigi, 1887-1888. — Darier, 
L’opération du ptosis; Archives d'Ophthahnologie , 1888, t. Vili, p. 353. 


Patogenesi. — La blefaroptosi non è, in realtà, che un sintoina che si 
riscontra in un gran numero di stati differenti. 

L’innalzamento della palpebra, allo stato normale, suppone l’integrità di due 
Pittori: da una parte quella del muscolo elevatore e del nervo suo; dall’altra parte 
quella della palpebra stessa di cui le dimensioni e il peso non devono essere un 

ostacolo all’azione dell'elevatore. 

La paralisi del muscolo elevatore è la causa principale della blefaroptosi, ma 
noi qui non abbiamo per argomento quei fatti di paralisi del terzo paio, nei quali 
la caduta della palpebra s’accompagna collo strabismo esterno e colla dilatazione 
della pupilla. Questa paralisi sarà studiata più tardi, come pure la paralisi isolata 

del ramo destinato al muscolo elevatore. 

All’infuori dei casi in cui gli manca l’innervazione, l’azione del muscolo può 

trovarsi impedita dallo sviluppo insufficiente del suo corpo carnoso. È senza dubbio 
in ciò che risiede la spiegazione d'un certo numero di fatti di blefaroptosi conge¬ 
nita. Il muscolo può inoltre aver contratto delle aderenze, o subita un’atrofia in 
seguito ad un processo suppurativo nelle vicinanze. Infine un trauma ha talora 
distrutto il muscolo o sezionata la sua aponeurosi d’inserzione. Gosselin ha citato 
un caso in cui una caviglia di legno, penetrata nell orbita, al di sopra dell occhio, 
produsse una caduta permanente della palpebra. Si poteva, in tal fatto, ammet¬ 
tere con pari ragione una lesione del muscolo, del nervo che 1 innerva, o del tendine 

per mezzo del quale esso agisce sulla palpebra. 

Gli ostacoli all’mnalzamento della palpebra provenienti da essa stessa dipendono 

dallo stato della pelle, del tessuto cellulare sottocutaneo, ed anche del muscolo 


orbicolare antagonista dell’elevatore. 

La pelle della palpebra è talora, senza alcuna causa apprezzabile, anoimal- 
mente lassa ed ampia ; essa forma allora una specie di grembiule che ricade, 
formando una piega orizzontale, sul margine libero. Altre volte essa è più densa, 
come elefantiasica. Infine in seguito a ripetute e prolungate infiammazioni, come 
quelle che vengono determinate dall’oftalmia granulosa, il tessuto cellulare perde, 
la sua flessibilità, la palpebra resta ispessita, più o meno rigida. 

Si osserva ancora 1’infìltrazione di grasso nel tessuto cellulare e Sichel ha 
descritta una ptosi lipomatosa (1), di cui noi abbiamo avuto l’occasione d osservare 

un esempio. 


(I) Annales d 1 Oculistique , t. XII, p. 189, 1844. 
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In certi casi di ptosi si ammise, senza sufficienti prove, che l’azione predomi¬ 
nante dei lasci più interni dell’orbicolare facesse ostacolo a quella dell’elevatore 
e determinasse la ptosi. 

Cause. La blefaroptosi è talora congenita e perfino ereditaria, come nel- 
1 osservazione spesso citata di Alessi. Quando essa è acquisita, risulta sia da un 
trauma, sia da uno degli stati che abbiamo testò enumerati. Nei vecchi, oltre 
all indebolimento muscolare, il rilasciamento della pelle è portato talora a tal punto 
che da luogo ad una vera ptosi. Tutte le infiammazioni croniche palpebrali possono 
essere causa di ptosi e devono essere ricercate tra gli antecedenti del malato. 

Allorquando non si può invocare, per spiegarla, nò la natura congenita di essa, 
nè il trauma, nè il rilasciamento o 1 ispessimento della pelle, la causa si dovrà 
ricercare in una lesione del sistema nervoso. La paralisi del terzo paio, limitata 
al solo ramo dell’elevatore, si riscontra abbastanza di frequente. È però alla sifì¬ 
lide ed all’atassia locomotrice che il più gran numero di queste paralisi limitate 
devono venire attribuite. Esse si riattaccano talora al reumatismo, alla paralisi 
generale ed anche all isterismo. Infine non si deve dimenticare, che una lesione 
centrale può manifestarsi con questo sintonia e Landouzy in una interessante 
Memoria ha segnalato la blefaroptosi cerebrale . Si troverà bene studiata nella tesi 
di Houeix de la Brousse (1) la ptosi da causa corticale. 

Horner ha pure descritto (2) una ptosi con restringimento della pupilla e tur¬ 
gescenza dei capillari, che egli attribuisce a una paralisi, della porzione cervicale 
del grande simpatico. 

Sintomi. — Sia dessa completa od incompleta, la caduta della palpebra su¬ 
periore dà sempre qualche cosa di strano alla fisionomia. 11 paziente, malgrado 
gii sforzi energici del suo muscolo frontale, non arriva sempre a sollevare la pal¬ 
pebra abbastanza, perchè i raggi luminosi possano attraversare la pupilla. Gli 
sforzi che egli fa, si manifestano con delle pieghe nella pelle della fronte e le rughe 
di questa regione diventano permanenti quando l’affezione è antica. 

Quando un solo lato è affetto, ordinariamente il malato finisce col rinunziare 
a servirsi dell’occhio, ma allora che la ptosi è doppia, egli è obbligato per diri¬ 
gersi a rovesciare il capo alTindietro, ciò che dà alla sua andatura uno speciale 
carattere. Invero è solo in quest’attitudine che può vedere a qualche distanza 
innanzi a lui. Ancora, nei casi di ptosi completa, non arriva nemmeno a ciò e si 
trova quasi ridotto alla cecità. Questa cecità scompare, ben inteso, appena la mano 
solleva la palpebra. 


Diagnosi. — La diagnosi della ptosi in se stessa non offre in generale dif¬ 
ficoltà alcuna. Non si confonderà con essa l’immobilità e l’infiltrazione della pal¬ 
pebra superiore nei casi di demone, o Tinfiltrazione edematosa che succede alla 
contusione accompagnata da ecchimosi. La colorazione e la tumefazione dei tessuti 


(1) Du pto9Ìs, étude séméiologique. Parigi 1888. 

(2) Klin. Monatsblàtter fur Augenheilkwide , 18G9, p. 198. 
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impediscono l’errore. Infine basterà un esame un po’ attento per riconoscere le 
cicatrici o le aderenze anormali, che mantenessero la palpebra superiore abbassata. 

Se il sintonia è facile a conoscere, è talora meno facile riconoscerne la causa. 
Infuori della paralisi del 3° paio (ptosi, strabismo esterno e dilatazione della pu¬ 
pilla), la causa della ptosi deve essere accuratamente ricercata tra le affezioni 
locali e generali che noi abbiamo menzionate. 



Cura. _ N on si tratta qui clic della ptosi essenziale, congenita od acquisita, 
La cura della ptosi sintomatica per una paralisi del 3° paio sarà indicata nello 

studio di tale paralisi. 

La cura della blefaroptosi è palliativa o 
curativa. La cura palliativa consiste nell’uso 
delle pinzette a ptosi, specie di pinza a pressione 

Fig . i 53 . _ pinza a pto S i. continua (serre-fine), che mantiene afferrata una 

piega della palpebra superiore e sostituisce con 

vantaggio la piccola bacchetta d’avorio consigliata da Mackenzie. Costantino Paul 
ebbe l’idea di fissare tale pinza ad una montatura d’occhiali per renderne l’uso 

più facile. 

È ancora a titolo di cura palliativa che gli autori del Compendium consigliarono 
di praticare nella ptosi completa un coloboma artificiale della parte mediana 
della palpebra, in modo da formare una specie di finestra all innanzi della pupilla. 
Quest’operazione non ci-sembra sia mai stata praticata. 

Nelle operazioni curative proposte per rimediare la ptosi si sono contentati 
dapprima di escidere una parte più o meno considerevole della palpebra per 
raccorciarla. In seguito si cercò di indebolire l’azione del muscolo orbicolare. Infine, 
in questi ultimi anni, si ebbe l’idea di sostituire le contrazioni del muscolo fron¬ 
tale a quelle dell’elevatore, creando aderenze artificiali tra il primo di questi 
muscoli e la palpebra superiore. 

L’escisione d’una piega trasversale della pelle e la sutura dei labbri della 
ferita clittica, così determinata, bastano nei casi in cui ve anormale lassezza del 
derma o sovrabbondanza lipomatosa della palpebra. Noi 1 abbiamo adoperata con 
buon risultato in due casi, che si riferiscono a quest ultima varietà, e non com¬ 
prendiamo bene il rimprovero fatto a tal semplicissimo processo dagli autori, di 
agire o troppo o troppo poco. Ma non è applicabile e\ identemente che ad un 


piccolo numero di casi. 

L’operazione del Bowmann, che vi aggiunge la resezione del margine superiore 
della cartilagine tarso e fa la sutura coll’intenzione di produrre una specie di 
avanzamento dell’espansione tendinea del muscolo elevatore, non fu guari usata. 
Così dicasi dell’operazione di De Graefe, che escide un fascio del muscolo orbico¬ 
lare, attraverso ad un’incisione della pelle e fa in seguito la sutura, pensando di 

indebolire così l’antagonista del muscolo elevatore. 

Queste operazioni non possono dare un risultato soddisfacente quando si tratti 

d’una blefaroptosi completa. 

Buoni risultati al contrario furono ottenuti dagli operatori, che cercarono di 
attaccare il muscolo frontale alla palpebra superiore. 
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Ilimi (di Manchester) pare essere il primo (1) che abbia avuto tale idea, ina 
1 operazione imperfetta che egli aveva consigliato era caduta in dimenticanza, 
allorché Dansart (de Somain) nel 1880 fece conoscere quella che egli ha immagi¬ 
nata. Egli pratica un’incisione della pelle parallela al margine superiore della carti¬ 
lagine tarso, ed attraversa il margine superiore della cartilagine tarso stessa con 



Fig. 154. — Operazione del professor Panas. 
Tracciato deirincisione e passaggio dei fili. 



Fig. 155. — Aspetto dello parti dopo 
rapplicazione delle suture. 


un ago armato di un filo di catgut, che fa progredire sotto il muscolo orbitario 
sino a livello del muscolo sopraccigliare ; là il filo risorte dalla pelle e viene fissato 
con un nodo. Tre fili sono così posti e formano una striscia cicatriziale, che 
persiste dopo il loro riassorbimento, stabilendo un legame tra il muscolo frontale 
e la palpebra. 

Pagenstecher nel 1881 ha descritto un’operazione analoga; egli introduce, senza 
dissezione e facendolo progredire sotto alla pelle, un ago armato d’un filo clic pe¬ 
netra un po’ al disopra del margine libero della palpebra e riesce al disopra del 
sopracciglio. Il nodo del filo è sempre più ristretto ogni giorno e la pelle si trova 
a poco a poco sezionata. 

De Wecker ha combinato l’escisione d’un fascio dell’orbicolare, consigliata da 
De Graefe, alfoperazione di Pagenstecher. 

Infine il professore Panas ha fatto conoscere (2) un’operazione ingegnosa, che 
gli diede buoni risultati e che ha per iscopo di assicurare in modo non equivoco 
l’unione cicatriziale della palpebra col muscolo frontale, senza provocare il dolore 
e la gonfiezza dei tessuti che seguono spesso la legatura sottocutanea. Quest’ope¬ 
razione deve essere riservata ai casi di paralisi totale o di assenza congenita del 
muscolo elevatore. 


(1) Gaz. de Méd ., 1838, p. 52. 

(2) Arcliives d'Ophtluilm 188G, p. 1. 
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LESIONI TRAUMATICHE DELLE PALPEBRE 

Noi studieremo sotto tale titolo: 1° le contusioni ed ecchimosi ; 2° l’enfisema ; 
3° le ferite; 4° le scottature. 

1° CONTUSIONI ED ECCHIMOSI DELLE PALPEBRE 

La lassezza del tessuto cellulare sottocutaneo e sottomuscolare della palpebre 
è eminentemente favorevole alla diffusione del sangne versato, donde la frequenza 
delle ecchimosi che vi si constatano. D’altra parte, 1 assenza d un piano resistente 
al disotto delle palpebre fa sì ch’esse sfuggono quasi sempre ad una contusione 
violenta, o che almeno quando questa si produce, il globo oculare si trovi esso 
stesso gravemente colpito sì che la lesione palpebrale scomparisce dinnanzi 1 im¬ 
portanza della lesione oculare. 

In seguito a colpi dati su questa regione, quello che quasi sempre si osserva, 
è la formazione di un 1 ecchimosi. In casi più rari v’è raccolta di sangue od ematoma. 

Le ecchimosi palpebrali si sviluppano sia nel tessuto cellulare sottocutaneo, sia 
nel tessuto cellulare sottocongiuntivale. Questa differenza nella sede dello spandi- 
mento sanguigno è capitale. Le ecchimosi sottocutanee appaiono immediatamente 
dopo la contusione, o poche ore dopo di essa; sono primitive. Le ecchimosi sotto¬ 
congiuntivali sono tardive o secondarie. Esse si mostrano uno o più giorni dopo 
il trauma che le ha prodotte, e si tratta quasi sempre di una frattura del piano 
anteriore della base del cranio. Si vede in ciò, che esiste una linea di demar¬ 
cazione profonda tra le due specie di ecchimosi. 

Le ecchimosi sottocutanee sono spesso il risultato di colpi di pugno ricevuti 
sulla regione. Tuttavia la contusione, da cui risulta lo spandimento di sangue ci 
pare interessare, in questo caso, abitualmente il contorno dell orbita ben più che 
non il tessuto stesso delle palpebre; quello che lo prova, si è il fatto che il 
globo oculare non risente generalmente disturbo alcuno funzionale, malgrado la 
intensità della forza spiegata. Checché ne sia, il sangue proveniente dalla lottuia 
dei piccoli vasi sottocutanei s’infiltra rapidamente sotto la pelle delle due palpebre. 
Secondo Clément Lucas l’infiltrazione si farebbe invariabilmente dall'angolo esterno 

verso la parte mediana delle palpebre (1). 

L’ecchimosi è rarissimamente immediata; il più spesso essa non si sviluppa 

che nelle ore che seguono la contusione ed invade rapidamente le due palpebie, 
aumentando d’estensione per dieci o dodici ore. La tinta ecchimotica è primitiva¬ 
mente violetta, color ardesia od anche nero, se lo spandimento è considerevole. 
Nei giorni che seguono, la tinta diventa blu, poi verde, giallo-verdastra e final¬ 
mente gialla ; dopo di che essa va attenuandosi e scompare dopo un certo tempo, 
che varia da quindici giorni a tre settimane. Nei vecchi la durata del riassorbi¬ 
mento del sangue travasato può essere più considerevole. 


(1) Guy's Hospital Reports , 1874, t. XIX, p. 423. 
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In molti casi l’ecchimosi si produce senza accompagnarsi a notevole tumefazione. 
Ma spesso anche, all’infiltrazione sanguigna si aggiunge un edema suscettibile di 
prendere delle grandi proporzioni. Si vedono allora le palpebre, soprattutto la 
superiore, enormemente gonfiate, di color violaceo, formare due cuscinetti ravvi¬ 
cinati, che non si lasciano più divaricare e nascondono completamente il globo 
oculare. Questa tumefazione s’accompagna a dolori ed i pazienti ne sono assai 
spaventati. Quasi sempre tuttavia, scostando le palpebre, si constata che il globo 
dell’occhio è sano e la vista conservata. 

Questi fenomeni non sono mai così spiccati come quando il sangue si è rac¬ 
colto nello spessore della palpebra in modo da formare un ematoma. Questo acci¬ 
dente è frequente in Inghilterra tra i lottatori di boxe. L’abitudine si è, a quanto 
pare, di evacuare con un colpo di lancetta il sangue stravasato, per permettere al 
lottatore di continuare la lotta. Tuttavia allorquando questa evacuazione non si 
è effettuata, il riassorbimento degli stravasi sanguigni si fa senza difficoltà ed è 
raro di vedere il sangue incistidarsi. 

Una cefalalgia più o meno spiccata accompagna le contusioni violenti delle 
palpebre; vi si aggiungono talora dei disturbi gastrici. Ma le semplici ecchimosi 
non determinano disturbo alcuno della salute generale. 

Ecchimosi sottocongiuntivali. — Molto meno appariscenti delle ecchimosi sotto- 
cutanee, le ecchimosi tardive, che compaiono sotto la congiuntiva palpebrale, hanno 
però un significato più grave. Esse si mostrano infatti in casi di frattura del 
piano anteriore della base del cranio e delle pareti orbitarie. Si vedono apparire 
alla faccia interna della palpebra inferiore, nei giorni che seguono il trauma. Esse 
si presentano coll’aspetto di una macchia ecchimotica di un rosso vivo e non si 
accompagnano a notevole gonfiezza della palpebra. Nello stesso tempo, si vede 
del sangue infiltrato nel tessuto cellulare sottocongiuntivale, che ricopre il globo 
oculare in vicinanza del cui di sacco inferiore della congiuntiva. 

Secondo il lavoro già citato di Glément Lucas, le ecchimosi sottocongiuntivali 
non sarebbero, come si ammise finora, la prova quasi certa di una trattura della 
base del cranio, perchè le si riscontrerebbero pure in seguito a violente contusioni 
del torace e dcH'addome. Questa eziologia richiede delle nuove ricerche. 


Diagnosi. — La diagnosi delle contusioni delle palpebre s impone da sè 
quando si accompagnano con ecchimosi e gonfiezza. Quello che il chirurgo deve 
cercare di determinare, quando constata l’esistenza d una ecchimosi sottocutanea 
delle palpebre, si è la causa che l'ha prodotta; poiché Lecchimosi accompagna 
non solamente la contusione delle palpebre, ma le fratture del contorno dell orbita, 
e specialmente quella delle ossa del naso, ciò che importa assai riconoscere. Bisogna 
pure preoccuparsi, fino dai primi istanti, di stabilire se esistano o no delle com¬ 
plicazioni da parte del globo* oculare. 

Una questione che il chirurgo non deve perdere di vista, si è che egli può 
venir chiamato a dare il suo parere sulle condizioni nelle quali si è prodotto 
l’accidente, essendo le contusioni di questa regione particolarmente frequenti nelle 
risse. Si disse che le contusioni risultanti da un pugno avevano la sede loro abi¬ 
tualmente dal lato sinistro, poiché questo è particolarmente minacciato dal pugno 
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dell’avversario, se questi non è mancino. Si può senza dubbio, per il fatto della 
sua sede a sinistra, presumere ch.e la contusione risulti per un pugno, ma in una 
lotta, sono tante le condizioni che fanno cambiare la situazione reciproca dei 
combattenti, che la questione non potrebbe venir definita basandosi solo su questa 
circostanza. 

Nella diagnosi della causa delle ecchimosi palpebrali, importa non dimenticare 
che certe ecchimosi delle palpebre sono spontanee. Non solamente nel corso delle 
affezioni scorbutiche e della malattia di Werlhof si vedono svilupparsi delle 
ecchimosi alle palpebre, ma se ne osservarono in soggetti apparentemente sani 
(Ghavanne e Desmarres). Esse paiono riattaccarsi alle alterazioni dei vasi, che 
determinano l’emorragia cerebrale ed hanno perciò un certo valore pc: la prognosi. 

Prognosi. — Le contusioni delle palpebre non hanno generalmente gravità. 
L’ecchimosi sottocutanea incute più paura di quel che non sia pericolosa e si 
termina nelfimmensa maggioranza dei casi colla risoluzione. 

La possibilità di lesioni concomitanti, che l’edema del primo momento non 
permette sempre di distinguere, deve per se sola spingere il chirurgo a riservare 
la sua prognosi, in certi casi. 

Le ecchimosi sottocongiuntivali hanno al contrario un significato grave, sul 
quale noi abbiamo sufficientemente insistito. 

Cura. — Si riduce a ben poca cosa. Le applicazioni fredde od astringenti 
sono generalmente usate, ma non hanno che un’influenza mediocre sull’ulteriore 
decorso degli accidenti. Bisogna evitare d’impiegare delle soluzioni alcooliche, 
anche deboli, sempre irritanti per la congiuntiva oculare. 

Basterà, in quasi tutti i casi, lavare la regione con una soluzione d’acido borico 
al 3 °/o ed applicare un bendaggio compressivo sulle palpebre. Qualche strato di 
garza bagnata nella soluzione borica e ricoperta d’uno strato di ovatta idrofila 
costituiscono una buona medicazione. Questa deve essere rinnovata ogni 24 ore. 

Quando esiste una raccolta evidente di sangue, il meglio è di accontentarsi 
ancora della semplice compressione. Se qualche circostanza portasse a far l’eva¬ 
cuazione con istrumento tagliente, bisognerebbe circondarsi di tutte le cautele 
antisettiche. 

2° ENFISEMA DELLE PALPEBRE 

L’enfisema delle palpebre è, nella grande maggioranza dei casi, il risultato di una 
frattura, che permette all’aria contenuta nelle fosse nasali o nei seni posti in vicinanza 
dell’orbita di passare nel tessuto cellulare sottocutaneo. Nello stesso tempo che vi 
esiste una soluzione di continuità ossea, bisogna adunque che vi sia pure una 
lacerazione della mucosa. In certi casi, basta la lacerazione delle pareti del sacco 
lacrimale. La lacerazione del condotto lacrimale inferiore coll’estremità della sonda, 
nella dilatazione del canale nasale col metodo di Bowmann, ha causato quest’acci¬ 
dente. Si sa che certi individui possono far refluire dai punti lacrimali il fumo del 
tabacco. In essi, l’orifìzio inferiore del canale è disposto in modo da permettere tal 
riflusso. Ma, se nello stesso tempo esiste un’atresia dei condotti o dei punti lacrimali, 





Lesioni traumatiche delle palpebre 


351 


si capisce come nell’atto di soffiarsi il naso, le pareli distese del sacco lacrimale cedano 
alla pressione dell'aria e che questa passi nel tessuto cellulare delle palpebre. 

Le ossa, la cui frattura espone di più all’enfisema palpebrale, sono le ossa 
proprie del naso. La frattura delle pareti delle cellule etmoidali, del seno frontale 
e del seno mascellare può pure causarlo. 

Lo stesso accidente si produce talora negli scrofolosi affetti da malattie che 
portano la necrosi delle ossa. 

11 professore Gosselin ha citato (1) un fatto di sviluppo tardivo dell’enfisema, 
dieci anni dopo la frattura delle ossa del naso. 

L’enfisema sopravviene in uno sforzo, od anche quando il malato si soffia il 
naso. Esso determina una gonfiezza più o meno marcata della pelle delle due 
palpebre, la cui colorazione non è cambiata. Questa gonfiezza analoga per l’appa¬ 
renza a quella dell’edema, ne differisce per il fatto che la pressione del dito vi 
determina una crepitazione gassosa caratteristica, senza lasciarvi depressione persi¬ 
stente. Se nello stesso tempo per mezzo d’uno scatto del dito si esercita una per¬ 
cussione brusca della pelle vi si constata sonorità. Questo mezzo, che il professore 
Panas in ispecial modo raccomanda, assicura la diagnosi e non permette di con¬ 
fondere la crepitazione gassosa colla crepitazione d’uno spandimelo di sangue che 
talora l’accompagna. 

L’enfisema è d’imbarazzo al movimento delle palpebre, ma non porta altri 
disturbi funzionali. Esso s’accompagna talora con un po’ di esoftalmo, in seguilo 
alla presenza d’una piccola quantità di gas nel tessuto cellulare dell’orbita. 

È un’affezione senza gravità per se stessa. 


Essa guarisce colla compressione esercitata sulla regione, con un tampone 
d’ovatta mantenuto in sito da un bendaggio. Nello stesso tempo il paziente deve evitare 
di fare degli sforzi e di soffiarsi il naso. Allorché l’enfisema s’è prodotto nel 


corso di un’affezione cronica 


delle pareti delle fosse nasali, la guarigione è più 


lunga ad aversi ed il malato è esposto a delle recidive. 


3° FERITE DELLE PALPEBRE 

Esse risultano, come nelle altre regioni, dall’azione di istrumenti a punta, taglienti 
o contundenti. Esse sono superficiali o profonde, semplici o complicate. 

Ferite da istrumenti a punta. — Gli istrumenti a punta di piccolissimo diamotio, 
se feriscono le palpebre senza raggiungere il globo oculare e senza rompersi nella 
ferita non determinano che una soluzione di continuità insignificante, che guarisce 
ordinariamente senza lasciare traccia alcuna. Le punture prodotte dal pungiglione 
di insetti dei nostri paesi (zanzare, api e vespe) s’accompagnano con tumefazione 
spesso considerevole e con vivo prurito, ma non hanno gravita. 

È un fatto assolutamente eccezionale il vedere, come in un caso citato da Zeis, 
una morsicatura di sanguisuga produrre una fistola congiuntivaie persistente della 

palpebra. 


(1) Compendimi de Chirurgie, III, p. 137. 
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Avviene talora che corpi di un certo volume, come fioretti, caviglie di legno 
colpiscano le palpebre, le perforino, penetrino nell’orbita e vi si infrangano anche, 
senza lasciare nel tessuto delle palpebre che una piccolissima lacerazione simile ad 
una puntura. Si conosce il fatto di Nélaton nel quale l’estremità di un parapioggia, 
penetrando nell’orbita per la palpebra inferiore, raggiunse nel cranio la carotide 
interna nel seno cavernoso, lacerandola. 

Panas, enucleando il globo oculare in un giovane, ritrovò nell’orbita un pezzo 
di fil di ferro di 3 centimetri, il cui passaggio attraverso alla palpebra non aveva 
lasciato che una traccia impercettibile. 

Questi fatti, per quanto eccezionali, devono essere sempre presenti alla mente 
del chirurgo, quando egli si trova in presenza d’uria ferita della palpebra. 

Ferite da istrumenti taglienti. — Esse sono trasversali o più o meno perpen¬ 
dicolari alla direzione del margine libero. 

Quando non interessano che la pelle ed il muscolo orbicolare, esse non deter¬ 
minano che uno scostamento moderato delle labbra, e guariscono senza lasciare 
notevole deformità. 

Le ferite che interessano tutto lo spessore della palpebra portano più gravi 
conseguenze. 

La sezione dell’aponeurosi di inserzione dell’elevatore è seguita da una ptosi, 
cui si dovrà procurare di rimediare immediatamente colla sutura, come fece in un 

caso Green (1). 

Le ferite verticali od oblique s’accompagnano con uno scostamento più o meno 
notevole dei margini, con tendenza al rovesciamento e lasciano, se non vi si rimedia, 
un coloboma artificiale. Talora perfino la ferita obliqua è abbastanza estesa perchè 
la palpebra formi un lembo distaccato e pendente sulla guancia. 

Ferite contuse. — Si distinguono dalle precedenti per la loro irregolarità, per 
i loro margini dentati e per la più grande frequenza di complicazioni infiammatorie. 
Le ferite per proiettili da guerra sono soventissimo complicate con ferite del globo 
oculare e colla presenza di corpi stranieri. 

Complicazioni. — Le complicazioni primitive delle ferite delle palpebre sono: 
l u Vemorragia che non si riscontra guari se non nelle ferite per istrumento tagliente 
ed è raramente abbondante; 2° le lesioni dell’apparecchio lacrimale. 

Tra queste ultime la sezione o la lacerazione dei condotti lacrimali è la più 
frequente. Essa ha molto preoccupato i chirurghi, che hanno cercato di prevenire 
l’obliterazione di questi condotti. L’esperienza però ha provato, che l’obliterazione 
di un solo condotto lacrimale non è necessariamente seguita da epifora. 

Le lesioni della ghiandola lacrimale, che riguardano la sua porzione palpebrale, 

non sembrano avere una gravità particolare. 

Abbiamo segnalato più in alto la sezione del tendine dell elevatore come accom- 
pagnantesi con ptosi immediata. Quella del tendine dell’orbicolare ha degli effetti 


(1) Transactions of thè American Society , 1873. 





Lesioni traumatiche delle palpebre 


353 


meno dannosi al primo momento, ma è suscettibile di ostacolare ulteriormente 
le funzioni del sacco lacrimale. 

Le complicazioni consecutive sono il flemmone, la risipola, la gangrena. 

Il flemmone e la risipola sono pericolosi soprattutto quando s’accompagnano 
con suppurazione da parte della cavità orbitaria. Consecutivamente alla trombosi 
delle vene oftalmiche, non solamente è da temersi la propagazione ai seni cerebrali, 
ma si produce talora una neurite per compressione del nervo ottico ed un’atrofia 
terminale. 

La gangrena si osserva in ispecial modo nelle ferite contuse; essa porta talora 
la distruzione quasi completa deH’una o dell’altra palpebra e non lascia altra risorsa 
che non sia un’autoplastia. Non bisogna tuttavia affrettarsi a ricorrere a questa, 
poiché si citano dei fatti, che provano come la palpebra restante può giungere a 
sostituire l’altra per la protezione del globo oculare. Makenzie ha visto la palpebra 
superiore allungarsi al punto da supplire l’inferiore distrutta. 

Come conseguenze lontane delle ferite delle palpebre noi indicheremo il coloboma, 
le fìstole permanenti, il simblefaron, l’entropion, la trichiasi e l’ectropion. 

Queste deformità, che bisogna sempre cercare di prevenire con un ravvicinamento 
delle parti divise esattamente fatto e con una sorveglianza attenta del processo di 
cicatrizzazione, sono generalmente curabili per mezzo di operazioni che studieremo 
più avanti. 

Non si osservano dopo la cicatrizzazione di ferite delle palpebre quelle nevralgie 
riflesse e quelle amaurosi, di cui fu questione a proposito delle sopracciglia. 


Cura. — Una lavatura minuziosa della regione con una soluzione antiset¬ 
tica, quale una soluzione d’acido borico al 3 % o di sublimato al 0,50 per 1000 
deve sempre venir praticata; essa ci permette di rassicurarci, se la ferita non è 
complicata colla presenza d’un corpo straniero ed assicura l’esito della sutura. 
Per le ferite trasversali poco estese e non interessanti che la pelle, il ravvicina¬ 
mento dei margini si produce spesso spontaneamente e la sutura non è necessaria. 
Delle strette benderclle di taffetas d’Inghilterra regolarmente embricate bastano 
in tali casi. 

Per le altre ferite da istrumento tagliente, che interessano tutto lo spessore delle 
palpebre, la sutura è indispensabile. Essa deve venir falta con fili di seta asettica 
a preferenza che coi fili di argento. Nei casi, in cui i condotti lacrimali furono 
sezionati, si cercherà di ottenere il ravvicinamento tanto esatto quanto sia possibile. 
Ma bisogna tentare di ristabilire la continuità per mezzo d’una setola di cinghiale, 
come si consigliava altre volte, o per mezzo d’una fine sonda di Bowmann, come 
si fece di poi ? Se l’introduzione di questa sonda è facile, devesi tentarla. In un 
caso di tal genere noi abbiamo posto un filo di catgut in guisa di sonda, senza 
ottenere tuttavia il ristabilimento del condotto. 

Nelle ferite contuse, la sutura dovrà venire accuratamente applicata per riunire 


i margini della ferita e, malgrado la irregolarità di questa, 


ci si asterrà dall’escidere 


qualsiasi parte, a meno che non esista già lo sfacelo, nel qual caso si regolarizza 
e si cruenta, sacrificando la più piccola quantità possibile di tessuto palpebrale. Si 
consigliò, se i punti di sutura esercitano una trazione un po’ forte, di praticare degli 


23. — Tv. di Chir., IV, p. I 1 — Malattie delle veyioni. 
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sbrigliamenti a distanza per facilitare la riunione. Queste incisioni non devono 

comprendere che lo spessore della pelle. 

I punti di sutura tagliano abbastanza rapidamente il tessuto sottilissimo delle 

palpebre. La sezione è spesso effettuata dopo 48 ore. Ma per paura di una disu¬ 
nione totale, è preferibile di lasciarli più lungo tempo al posto, anche quando la 

sezione dei margini è in parte effettuata. 

Nel corso della cicatrizzazione delle ferite contuse delle palpebre l’innesto der¬ 
mico od epidermico trova spesso la sua applicazione e rimedia all’inconveniente 
delle ulteriori retrazioni cicatriziali. 

Un bendaggio leggermente compressivo è sempre utile per assicurare la fissità 
della medicazione e l’immobilità delle palpebre. 

4° SCOTTATURE DELLE PALPEBRE 

Le scottature della faccia in generale e quelle delle palpebre in particolare 
sono abbastanza frequenti. Esse risultano dal contatto con corpi infiammati, dal¬ 
l’azione di liquidi caustici o bollenti o dall’incendiarsi della polvere da sparo. 

I bambini e gli epilettici, cadendo nel fuoco, si fanno generalmente delle profonde 

scottature estese ad altre regioni della faccia. 

Gli operai di fabbriche di prodotti chimici sono in ispecial modo esposti alle 

scottature per caustici alcalini od acidi. Infine è frequente il vedere delle scottature 
per acido solforico od acido nitrico gettati sulla faccia a scopo di vendetta. 

Quasi sempre, in queste diverse circostanze la congiuntiva e l’occhio stesso 
sono più o meno interessati dalla scottatura. Egli è più frequente di vedere le 
scottature da scoppio di polvere interessare soltanto le palpebre. Mackenzie in 
queste scottature segnala differenti effetti, a seconda che lo scoppio della polvere 
ebbe luogo all’aria libera od in uno spazio limitato. Nel primo caso la fiamma 
prodottasi dall’incendiarsi della polvere abbrucia le ciglia e le sopracciglia, ma non 
interessa profondamente la pelle ; inoltre i grani di polvere proiettati con poca 
forza non s’incrostano guari nel derma. Nel secondo caso la forza di proiezione 
dei grani di polvere è molto più grande ed essi penetrano più profondamente 

nella pelle. 

Tutti i gradi di scottatura, dal semplice arrossamento fino alla distruzione 
completa, si osservano nelle palpebre. 

La scottatura di primo grado è caratterizzata da un arrossamento, da dolore 
e da un certo grado di tumefazione, ma essa guarisce in pochi giorni, senza lasciare 
traccia alcuna e non esige che delle applicazioni refrigeranti sulle palpebre, o delle 

unzioni con vaselina. 

In quelle di secondo grado l’arrossamento dei primi istanti è seguito da una viva 
reazione e dalla formazione di flittene, che dovranno essere punte per evacuarne 
il liquido, ma non lascieranno traccie permanenti e non porteranno deformità. 

Se dei grani di polvere sono incrostati nella pelle delle palpebre, dovranno 
venir accuratamente estratti coll’aiuto di un ago a cataratta, poiché, dopo la 
guarigione, lascierebbero traccie permanenti sotto forma di macchie nere indelebi ì. 

Ben differenti sono le conseguenze delle scottature di terzo grado. Senza 
parlare dei casi in cui la palpebra è completamente distrutta fino dai primi 
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momenti, la formazione e l’eliminazione delle escare, anche quando esse non com¬ 
prendano che la pelle e si fermino al tessuto cellulare sottocutaneo, determinano 
* 

sempre una cicatrice retrattile. 

Da ciò la produzione di briglie e di tutte le deformità che si studiano sotto il 
nome di ectropion, d’entropion, d’anchiloblefaron e di simblefaron. 

Durante la suppurazione le medicazioni devono farsi colla più grande cura. 
Si cercherà, interponendo tra le palpebre ed il globo oculare delle benderelle di 
protective, di prevenire le aderenze al momento della formazione delle granulazioni ; 
si praticheranno degli innesti cutanei od epidermici per affrettare la cicatrizzazione 
e soprattutto per prevenire la retrazione, causa così frequente di ectropion estesi. 

Per opporsi al rovesciamento della palpebra nessun mezzo vale quanto la 
sutura temporaria del margine libero di esse o blefarorafia, immaginata da Mirault 
(d’Angers). Disgraziatamente vi sono dei casi in cui non è possibile, almeno nei 
primi tempi, allorché la distruzione del globo oculare interessato daU’abbruciatura 
ha creato dietro alle palpebre un focolaio di suppurazione abbondante. 


IV. 

LESIONI VITALI E INFIAMMATORIE DELLE PALPEBRE 

1° Dermatosi delle palpebre. 

La più parte delle dermatosi si possono osservare anche alle palpebre, ma il 
più spesso esse vi si sviluppano secondariamente, per l’estendersi del male dalle 
parti vicine e la loro esistenza alla faccia cutanea delle palpebre non porta accidenti 
speciali per l’apparecchio visivo. 

Basta ricordarsi che X eritema, Xeczema, la pitiriasi, la psoriasi, l 'erpete sem¬ 
plice, Xorticaria, il pemfigo si mostrano sulle palpebre nello stesso tempo che sugli 
altri punti della faccia. Nei bambini la frequenza dell’eczema impetiginoso è gran¬ 
dissima e l’insieme delle lesioni che lo costituiscono è facilmente riconoscibile, 
all’insieme di suppurazione e di croste brunastre al contorno delle palpebre, come 
pure alla coesistenza di lesioni simili all’orificio della narici, alle commessure delle 
labbra, al padiglione delle orecchie ed al cuoio capelluto. Non bisogna trascurare 
di curare l eczema impetiginoso della faccia coll uso di pomate di catrame, d ossido 
di zinco, dopo aver distaccato le croste, con applicazioni di cataplasmi di fecola. 
La guarigione dell’affezione cutanea è quasi sempre seguita da un miglioramento 
delle lesioni della congiuntiva e della cornea, che per lo più accompagnano le croste 
della faccia. 

Ma oltre a queste lesioni cutanee, in certo qual modo volgari, che si osservano 
alle palpebre nello stesso tempo che su altri punti della cute, vi si vedono pure 
sviluppare alcune affezioni cutanee speciali. Tali sono: Xefidrosi, la cromidrosi, la 
seborrea, l 'acne migliare, il xantclasma, Xelefantiasi, la lebbra. 

EFIDROSI 

IXefidrosi o sudore localizzato alle palpebre è un’affezione rarissima, osservata 
solamente quattro volte da Graefe. Essa è caratterizzata dall’ipersecrezione delle 
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ghiandole sudoripare ed appare sotto la forma di piccole gocciolette trasparenti 
all’orificio di queste ghiandole. Il più sovente, la secrezione si distende sulla super¬ 
fìcie della pelle delle palpebre e vi forma uno strato viscoso che si mescola alla 
polvere ed ai prodotti di desquamazione. Le palpebre prendono allora un aspetto 
sudicio. Questa secrezione anormale, alterandosi al contatto dell’aria, non tarda ad 
irritare la pelle e la congiuntiva oculare ed a determinare una vera congiuntivite. 

L’efidrosi deve essere ravvicinata ai casi più frequenti in cui si osservano dei 
sudori localizzati ai piedi, alle mani, ad una parte della faccia, ma l’eziologia 
deH’efìdrosi non è meglio conosciuta di quella di queste ultime affezioni. 

La cura dell’efìdrosi consiste, secondo De Wecker, nell’uso dell’olio di cade puro 
o mescolato con spirito di vino o con quello delle pomate adoperate contro la 
blefarite. Egli vi aggiunge l’idroterapia. 

CROMIDROSI 

Quest’affezione, molto rara anch’essa, consiste nella comparsa alla superfìcie 
delle palpebre d’una secrezione colorata in nero od in bruno. W. A. Foot non ha 
potuto raccogliere che 46 osservazioni di questa malattia, di cui 6 nell’uomo e 40 
nella donna. Essa si osserva quasi sempre nelle donne dismenorreiche od isteriche, 
ed in molti casi fu supposta o riconosciuta la simulazione. Pare tuttavia stabilito 
che le secrezioni delle ghiandole sebacee o sudoripare possano, in condizioni ancora 
indeterminate, essere mescolate con una materia nera, alla quale le ricerche di 
Carlo Robin, di Gubler hanno assegnato caratteri differenti da quelli dei pigmenti 
ordinarii ed anche da quelli delle polveri minerali o vegetali, alle quali la si volle 
assimilare. Tale materia si presenta sotto la forma di placche a contorni irregolari. 
Ordonez che l’ha studiata, ha trovato che essa offre delle analogie colla materia 
colorante della melanosi. 

Leroy de Méricourt (1) ha fatto uno studio interessante di quest’affezione. Più 
recentemente W. A. Foot in un lavoro comunicato alla Società Reale eli Medicina 
d’Irlanda (gennaio 1887) ha attribuito la formazione del pigmento all’ossidazione 
dell’indacano eliminato dalle ghiandole della pelle. Secondo lui la trasformazione 
avverrebbe per l’azione di uno speciale microrganismo ; si sa infatti che il bacterium 
cyanogenes ed il bacterium prodigiosum danno luogo, sviluppandosi, a colorazioni 

determinate. 

Le palpebre, soprattutto l’inferiore, presentano una colorazione blu carico, più 
spiccata a livello delle pieghe. Se si friziona con un corpo grasso la pelle delle 
palpebre la colorazione si leva, macchiando la biancheria, ma essa si riproduce 
dopo un certo tempo. Non v’è altra alterazione della pelle eccettuata forse una 

leggiera dilatazione delle vene. 

Quest’affezione non porta altri inconvenienti fuori dell’aspetto bizzarro che 
risulta dalla colorazione delle palpebre. Si notò tuttavia la frequenza della costi¬ 
pazione e l’avversione dei pazienti per ogni nutrimento animale. 

Prima di diagnosticare la cromidrosi, bisogna essersi assicurati in tutti i modi 
possibili, che non v’è soperchieria da parte dei malati. Il miglior mezzo consiste 


(1) Annales d'Oculist., t. L, p. 110. 
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incontestabilmente nell’aspettare che la materia colorante levata da una prima 
frizione si riproduca sotto gli occhi stessi del chirurgo. 

La durata della cromidrosi è generalmente lunga e nessuna cura apparve finora 
abbreviarne la durata. 


SEBORREA 

L ipersecrezione delle ghiandole sebacee delle palpebre ricevette il nome di 
seborrea; essa è d’altronde raramente limitata alle sole palpebre. 

Si distingue la seborrea fluida, nella quale il prodotto di secrezione forma 
come una vernice grassa e brillante alla superfìcie della pelle, e la seborrea secca, 
nella quale la desquamazione epidermica mescolata alla secrezione fluida si concreta 
in sottili scaglie analoghe a quelle della pitiriasi. 

Il pulviscolo atmosferico mescolandosi alla materia sebacea s’accumula nelle 
pieghe delle palpebre e vi diventa causa d’irritazione. Quest’irritazione, nella forma 
secca, riguarda in ispecie le parti che sono vicine al margine delle palpebre e vi 
prende l’apparenza di blefarite cigliare. Le ciglia stesse alla lunga si alterano e 
cadono. 

Si disse che la seborrea si sviluppa particolarmente nelle donne dismenorroiche 
ed in quelle che sono affette da disturbi negli organi sessuali. Questa eziologia 
non è dimostrata, ma è certo che la seborrea delle palpebre si riattacca ad una 
alterazione della salute generale. Gli Israeliti e gli Orientali sembrano esservi 
soggetti in ispecial modo. 

La cura consiste dapprima nel liberare le palpebre dal loro rivestimento untuoso 
con lozioni calde di sapone. Si cerca in seguito di modificare la secrezione, facendo 
applicazioni quotidiane di un liquido alcoolico come l’acqua di Colonia, nella 
forma umida, e di glicerina nella forma secca. Bisogna aver cura durante queste 
applicazioni d’evitare, coll’occlusione delle palpebre, che il topico si trovi a contatto 
della congiuntiva. 


ACNE - MIGLIO 

La pelle delle palpebre è talora sede d’una eruzione d’acne, la quale non diffe¬ 
risce da quella che si osserva su altri punti del viso e che ha la stessa evoluzione. 
Si vedono pure svilupparsi nelle ghiandole sebacee annesse ai peli finissimi delle 
palpebre dei piccoli tumori arrotondati bianco-giallastri, che rassomigliano a grani di 
miglio e risultano dall’accumulo dei prodotti di secrezione nei cui di sacco di queste 
ghiandole. Queste piccole masse sono talora abbastanza numerose per dare alla 
pelle delle palpebre un’apparenza sgradevole, e siccome persistono indefinitamente, 
i malati richieggono d’esserne liberati. 

Basta per distruggerli pungerli colla punta di uno spillo o d’un ago da cata¬ 
ratta ed estrarne il contenuto. Questa piccola operazione deve venir rinnovata 
per ciascun tumore ed esige generalmente un certo numero di sedute. Noi ci siamo 
serviti in alcuni casi, in cui esse erano poco numerose, della punta fina di un 
galvano-cauterio. 
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11 molluscum sebaceo s’osserva ancora alle palbebre e là, come in altri punti 
del corpo, gli si riconobbero dei caratteri di contagiosità negati tuttavia da Hebra. 
La ghiandola sebacea, che è la sede di tale alterazione, s’ipertrofizza, fa sporgenza 
sulla superfìcie della pelle e tende a peduncolizzarsi. Essa forma allora un piccolo 
tumore poliposo d’aspetto corneo, all’apice del quale si vede l’orifìcio del follicolo 

dilatato. 

Quando questi piccoli tumori sono nettamente peduncolati, è facilissimo 
esciderli con un colpo di forbici. Nel caso contrario si può accontentarsi di 
schiacciarli col morso di una pinza per spremerne il contenuto. 

XANTELASMA 

Larraidy (E.), Étude sur le xanthélasma. Tesi di Parigi, 1877. — Gendre (Ferdinand), 
Du xanthélasma. Tesi di Parigi, 1880. - Duroselle (F.), Étude sur le xanthélasma. Tesi di 

Parigi, 1884-1885. 

Sotto questo nome si indica oggidi un’alterazione delle palpebre caratterizzata 
dalla formazione di macchie gialle irregolari nel tessuto cellulare sottocutaneo, 



Fig. 156. — Sezione d’una placca di xantelasma della palpebra (secondo Poncet). 

I, epitelio delle guaine di un pelo. - II, guaina connettiva sana. - III, pelo — ^ it ©Ii^ conTfccoÙ 

V, strato corneo dell’epitelio. - VI, epitelio profondo pimentato - VII, zona sotto-epiteliale con pie 
vasi e macchie di pigmento nero (ematico). - Vili, vaso profondo attorno il quale si vede IX, il deposi 
delle cellule xantelasmiche. — X, fascetti concentrici di tessuto connettivo. 


che esse riescono ad invadere talora quasi completamente ed al quale dànno un 
aspetto strano. 

Lo xantelasma s’osserva specialmente nelle donne di media età e, nella meta 
circa dei casi, pare collegarsi con un’affezione epatica e con un ittero antecedente. 

Le macchie si mostrano, al principio, al disopra del legamento palpebrale interno; 
esse hanno una colorazione ocracea o giallo limone ed una forma ovalare a con¬ 
torni irregolari. Esse non formano che un rilievo appena apprezzabile. Nuovi 
gruppi di macchie appaiono successivamente e disegnano un semicerchio alla pal¬ 
pebra superiore dapprima e, in seguito, alla palpebra inferiore, senza tuttavia arri¬ 
vare a congiungersi a livello del legamento palpebrale esterno. L’affezione esiste 

spessissimo ai due lati. 
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L’anatomia patologica dello xantelasma è ancora poco conosciuta. Waldeyer 
l’ha trovato costituito da un’iperplasia del tessuto connettivo con degenerazione 
delle cellule attorno ai bulbi pelosi, alle ghiandole, ai vasi ed ai nervi. Poncet 
(di Cluny) ammette che la guaina dei vasi sia la sede principale delle alterazioni ; 
egli indica la presenza di una materia grassa speciale e di cellule giganti a 
molteplici nuclei e nucleoli. D’altra parte Geber e Simon hanno descritto un’iper¬ 
trofìa delle ghiandole sebacee in parte distese da voluminose cellule epiteliali. 
Queste alterazioni non furono riscontrate da Waldeyer e Poncet, donde devesi 
concludere che vi esistono due varietà di xantelasma. 



Fig. 157. — Elementi isolati e noduli di xantelasma. Ingrossamento 400 (secondo Poncet). 

I, elemento giallo verde, con granulazioni in gruppi e tre grandi nodi, uno dei quali in via di divisione. — 
II, III, IV, V, differenti periodi di alterazione. — VI, nodulo xantelasmico. 


De Wecker dà il nome di xantelasma planimi alla prima, e quello di xante¬ 
lasma tuberosum alla seconda, nella quale le ghiandole sebacee sono alterate. Ma 
questa distinzione non è ammessa da tutti gli osservatori. 

L’invasione delle palpebre fatta da questa affezione non determina abitualmente 
disturbi funzionali e si ferma da se stessa dopo un certo tempo per persistere in 
seguito indefinitamente. 

Nessuna cura è riuscita a far retrocedere le placche una volta che si sono 
sviluppate. Nel caso soltanto, in cui esse costituiscano sporgenze limitate, si è auto¬ 
rizzati a cedere alle sollecitazioni del malato ed a praticarne l’escisione. La riu¬ 
nione primitiva della pelle sottilissima che le ricopre deve essere, per quanto è 
possibile, assicurata per prevenire ulteriori deformità. 

ERPETE — ZONA OFTALMICA 

IIybord (Albert), Du zona ophthalmique et des lésions oculaires qui s’y rattachent. Tesi di 
Parigi, 1872. — Pacton (Marc), Du zona ophthalmique. Tesi di Parigi, 1878. — Guérin (Jean), 
Du zona ophthalmique. Tesi di Parigi, 1883-1884. 

L’eruzione di vescicole erpetiche si osserva talora alle palpebre assieme a 
un lieve stato febbrile. Questo erpete semplice non offre nulla di particolare nel 
suo decorso, nè nel suo sviluppo e non lascia traccie. Le vescicole si mostrano 
soprattutto alla palpebra superiore, vicino alle commessure od al margine libero 
(Horner, Panas), o verso la parte mediana (De Wecker). La loro comparsa s’ac¬ 
compagna con un po’ di bruciore e di gonfiezza ed esse si disseccano dopo tre 

o quattro giorni. 
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Lo ZONA oftalmico, ben studiato in questi 40 ultimi anni da Hutchinson (1), da 
Albert Hybord (4), ò oggidì ben conosciuto. Esso deve considerarsi come una 
neurite delle branche del trigemino collegata, in certi casi, ad un’alterazione del 
ganglio del Gasser. 

Esso è caratterizzato clinicamente da dolori nevralgici sul tragitto di una o più 
delle branche del trigemino, da un’eruzione di vescicole d’erpete distribuite sul 
tragitto di queste branche e da alterazioni concomitanti da parte del globo oculare. 

11 più abitualmente lo zona ha sede sulla branca oftalmica del trigemino e, tra 
i rami di questa branca, esso invade specialmente il ramo nasale od i rami sopra- 
orbitarii, più raramente il ramo lacrimale. Esso non interessa che eccezionalmente 
la branca mascellare superiore (ramo sott’orbitario). Si citarono alcuni casi nei quali 
tutti i rami di un lato erano affetti, e perfino dei fatti di zona simultaneo sui due 
lati della faccia. Quando, ciò che è la regola, lo zona non esiste che da un sol 
lato, l’eruzione s’arresta sempre esattamente alla linea mediana. 

Eziologia. — Il sesso mascolino è più spesso colpito che non il femminino. 
La proporzione indicata da A. Hybord è di 65 per % e quella data da Laqueur 
è quasi identica. Come per le altre specie di zona, l’età avanzata è una delle 
cause predisponenti. Infine, le statistiche stabiliscono la più grande frequenza di 
quest’affezione in Inghilterra dapprima, poi in Germania. In Francia lo zona 

oftalmico pare meno frequente e meno grave. 

Le cause occasionali dello zona sono il raffreddamento, i traumatismi, i tumori 
orbitarii e forse anche certe intossicazioni, come quelle che risultano dall assorbi¬ 
mento dell’arsenico o dell’ossido di carbone. 

Nieden ha riferito una curiosa osservazione, nella quale una contusione indiretta 
del ganglio cervicale superiore del grande simpatico fu seguita dallo sviluppo 
dello zona sul decorso dei rami sopra-orbitarii. 

Panas vide lo zona oftalmico coesistere con una sciatica. 

Sintomi. — L’eruzione erpetica è abitualmente preceduta da dolori lungo il tra¬ 
gitto dei nervi, accompagnati da malessere ed anche da nausea e da qualche brivido. 
Talora i dolori nevralgici precedono per delle settimane e dei mesi la comparsa 

delle vescicole e rarissimamente essi mancano. 

Sul tragitto del ramo e dei rami affetti da neurite si vedono apparire delle 
placche rosse alla pelle, per successive eruzioni e queste placche presentano 
ben tosto vescicole d’erpete più o meno abbondanti. Queste placche quando 
il ramo nasale è affetto, non oltrepassano la linea mediana. Nello stesso tempo la 
congiuntiva oculare è la sede di un pizzicore e di tutti i segni di una iperemia, 
che può giungere fino allo sviluppo di una congiuntivite catarrale. L iperemia della 
mucosa nasale e la coriza furono notati da Saemisch nello zona del ramo nasale. 
Horner segnala pure la diminuzione della tensione del globo oculare che può 

abbassarsi fino alla metà. 


(1) Ophtalmic Hospital Reports , V, p. 191. 

(2) Du zona ophthalm. et des lésions oculaires qui s’y rattackent. Tesi di Parigi, 1872, n. 232 
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L’evoluzione delle vescicole si compie in due o tre giorni. Dapprima traspa- 



seccano, lasciando al loro posto delle croste brunastre. Allorquando queste croste 
si distaccano, si vede al disotto di esse una cicatrice arrotondata, depressa, d’un 
colore rosso oscuro. Questa cicatrice è indelebile; col tempo essa diventa bianca ed 
ombelicata, ma resta come irrecusabile stigmate della malattia. In alcuni casi la 
cicatrice, secondo Emmert, diverrebbe clieloidea. 

Siccome l’eruzione delle placche e delle vescicole che le ricoprono si fa per 
successive eruzioni, malgrado l’evoluzione relativamente rapida di queste ultime, 
la durata della malattia varia da due a tre settimane. 


Complicazioni. — Sono sovrattutto le complicazioni, che formano l’interesse 
e la gravità dello zona oftalmico. Queste complicazioni si mostrano da parte della 
pelle, nel territorio innervato dalla branca affetta, o da parte dell’appareccbio 
oculare. 

Le complicazioni da parte della pelle consistono in anestesie o nevralgie tenaci, 
osservate soprattutto nei vecchi. Si notò pure un’elevazione locale della temperatura 
che può raggiungere da uno a due gradi. Questi fenomeni persistono talora per 
settimane e mesi. 

Le complicazioni oculari devono innanzitutto preoccupare il chirurgo. Le si 
osservano quasi nella metà dei casi. Hutchinson aveva persino pensato, che esse 
si producano fatalmente, allorché è affetto il ramo nasale. Si sa infatti che i nervi 
cigliali provengono in parte da un filetto che emana dal ramo nasale e si porta 
al ganglio oftalmico. Ma A. Hybórd ha dimostrato che, se queste complicazioni sono 
la regola in tal caso, vi sono tuttavia delle eccezioni. Se, egli dice: “ l’iride e la 
cornea soffrono raramente, quando l’eruzione non risiede nel territorio dei rami 
del nervo nasale, esse soffrono abitualmente quando tutto il lato del naso è invaso „. 

Le complicazioni oculari si mostrano sulla congiuntiva, sulla cornea e sul Viride. 
Sulla congiuntiva, si vedono svilupparsi delle vescicole erpetiche, ma questa com¬ 
plicazione offre poca gravità. 

La cornea presenta sia delle ulcerazioni, che succedono all’eruzione di flittene, 
sia una infiltrazione più o meno estesa. Le ulcerazioni, secondo Michel, si mostre¬ 
rebbero specialmente nel quarto supero-interno della cornea. L’irite, con o senza 
lesione della cornea, è ordinariamente un’irite plastica, con tendenza alla forma¬ 
zione di sinechie posteriori. L’infiammazione si propaga talora alla coroide; dei 
corpi fluttuanti si mostrano nel corpo vitreo e l’occhio può divenire tisico. L’atrofia 
del nervo ottico è ancora nel numero delle complicazioni che furono osservate. 
L’astenopia accomodativa si mostra anche talora. 

Da parte degli annessi dell’occhio devonsi segnalare le paralisi muscolari che 
toccano i muscoli innervati dal 3° paio craniano. 

Infine, come complicazione eccezionale, si citò l’ oftalmia simpatica sviluppantesi 
dal lato opposto. 

Diagnosi. — La sede, la disposizione delle vescicole e la loro speciale apparenza 
rendono ordinariamente la diagnosi facile. In alcuni casi però, un edema consi- 
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derevole, la formazione di escare potrebbero imporsi per una pustula maligna, 
come vide il dottor Sottas (1). 

La prognosi dello zona oftalmico è dunque sempre seria, in ragione delle 
possibili complicazioni. Hybord ha stabilito che esso diveniva grave in propor¬ 
zione diretta dell’età dell'individuo affetto. Diciamo però che, in Francia almeno, 
un certo numero di casi di zona oftalmico si terminano senza dar luogo a queste 
complicazioni. 

La cura nel periodo d’eruzione, consiste nell’aspergere le parti di una pol¬ 
vere assorbente, polvere di riso, polvere di ossido di zinco o di sotto-nitrato di 
bismuto e nel proteggere le superficie ricoprendole con un foglio di ovatta man¬ 
tenuto da una benda. I dolori neuralgici sono calmati da iniezioni ipodermiche 
di cloridrato di morfina. Contro le neuralgie persistenti si consigliò l’uso delle 
correnti continue deboli, e nei casi inveterati, il chirurgo sarà talora condotto a 
praticare la sezione o meglio ancora l’allungamento dei filetti nervosi, sul cui 
decorso ha sede la neuralgia. 

Ciascuna delle complicazioni enumerate sopra esige inoltre una cura appropriata. 

EDEMA DELLE PALPEBRE 

All’infuori dei casi numerosissimi, in cui un’affezione infiammatoria delle pal¬ 
pebre s’accompagna con edema, esistono dei casi in cui l’edema è persistente 
e si collega ad un’affezione locale o generale. Sono fatti di tal genere quelli di 
cui noi qui vogliamo parlare. 

Le cause più abituali dell’edema palpebrale non infiammatorio sono le affe¬ 
zioni ossee, i tumori dell’orbita e soprattutto la trombosi della vena oftalmica. 
Allorquando l’edema sottocutaneo è pronunciatissimo, esso si accompagna con 
un’infiltrazione del tessuto cellulare sotto-congiuntivale, che costituisce lo stato 

che si designa sotto il nome di chemosi sieroso. 

L’edema palpebrale bilaterale è spesso uno dei primi segni dell’albuminuria e 
l’esame delle urine deve sempre essere praticato quando lo si constata. 

Si segnalò pure l’edema palpebrale precursore della trichinosi. 

Si vede infine, in alcune persone d’età o in soggetti giovani e linfatici, l’edema 
di una o delle due palpebre persistere, senza che lo si possa riferire ad alcuno 

degli stati che abbiamo menzionato. 

La palpebra inferiore presenta generalmente un edema più pronunciato al 

mattino, al levarsi da letto. Esso diminuisce nella giornata. 

La diagnosi dell’edema per se stesso è facile; l’enfisema non sarà confuso col¬ 
l’edema, da cui lo distinguono la sonorità e la crepitazione caratteristica. Il linfan- 
gioma, l’elefantiasi delle palpebre ne differiscono per una consistenza molto più 

notevole. 

La cura dell’edema delle palpebre è, innanzi tutto, quella della causa che lo 
determina. Quando questa - causa sfugge, si può senza inconvenienti cercare di 


(1) France médicale , 30 aprile 1889. 
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ridurre l’edema con una compressione esercitata sulla regione, per mezzo di una 
benda di flanella e di un tampone d’ovatta. 

Le punture multiple fatte colla punta di una lancetta non sono indicate che 
nei casi di edema acuto e considerevole. L’escisione d’una piega cutanea non 
converrebbe che negli edemi cronici con lassezza anormale dei tegumenti e con 
prolasso fastidioso della palpebra superiore. 


2° Infiammazioni delle palpebre. 

RISIPOLA 

Nella maggioranza dei casi la risipola delle palpebre è il risultato dell’esten¬ 
dervi d’una risipola della faccia. Talora però, essa appare primitivamente alle 
palpebre, attorno ad una ferita, ad una escoriazione che ha servito da porta di 
ingresso allo streptococco ad essa specifico. Infine, avuta la sua origine sulla mucosa 
delle fosse nasali, il processo guadagna talora le vie lacrimali ed appare al grande 
angolo dell’occhio, in corrispondenza dei punti lacrimali. 

I fenomeni generali soliti segnano il principio della risipola delle palpebre e 
precedono perfino la sua comparsa. La pelle delle palpebre diventa edematosa, 
calda, d’un rosso scuro e rilucente ; essa forma un doppio cuscinetto, che permette 
diffìcilmente di vedere il globo oculare e la congiuntiva. Una secrezione muco¬ 
purulenta, proveniente da questa ultima, s’accumula tra i cuscinetti che limitano 
la fessura palpebrale. Sulla faccia cutanea l’epidermide è talora, ma non sempre, 
sollevata da una sierosità albuminosa a reazione alcalina (risipola vescicolosa, 
flittenoide). 

Le lesioni anatomiche consistono essenzialmente nell’accumulo di numerosi 
leucociti nel tessuto cellulare sottocutaneo. Gli ammassi di leucociti si fanno 
specialmente attorno alle ghiandole sebacee o sudoripare ed ai bulbi pelosi. 

L’esito ordinario è la risoluzione. Ma, spesso pure, gli ammassi di leucociti 
determinano la formazione di ascessi multipli o estesi sfaceli della pelle ( risipola 
flemmonosa, gangrenosa). 

Tra le complicazioni della risipola delle palpebre due sono particolarmente 
gravi: il flemmone orbitario e la flebite delle vene oftalmiche. Queste due compli¬ 
cazioni si manifestano coll’esoftalmia e col chemosi della congiuntiva. L infiam¬ 
mazione localizzata al tessuto cellulare ed alla capsula del Tenone offre minor 
gravità. Si vide tuttavia l’infiammazione propagarsi alle meningi lungo la guaina 
del nervo ottico, od ancora questo nervo essere affetto da neurite terminantesi 
coll’atrofia della papilla. 

La flebite delle vene oftalmiche, per la sua facile propagazione al seno caver¬ 
noso ed agli altri seni della dura-madre e per la piemia che ne è spesso la 
conseguenza, mette più immediatamente in pericolo la vita dei malati. 

II flemmone semplice delle palpebre e là congiuntivite purulenta sono le due 
affezioni colle quali si può più facilmente confondere la risipola delle palpebre. 

La prognosi della risipola delle palpebre non è realmente grave, se non quando 
sopravvengono delle complicazioni. Bisogna temere le estese distruzioni gangrenose 
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della pelle, che determinano la formazione d’un ectropion. Infine si segnalarono 
delle recidive lascianti in seguito uno stato elefantiasico delle palpebre. 

La cura locale della risipola delle palpebre deve limitarsi alle lavature anti¬ 
settiche, destinate ad esportare le secrezioni della congiuntiva, ed alle unzioni 
colla vaselina. Ci si troverà bene pure coll’uso del raffreddamento per mezzo di 
compresse imbevute d’acqua ghiacciata ed applicate in permanenza. Ma questo 
modo di cura esige una continua sorveglianza. Se degli ascessi si formano, si deve 
aprirli prima che abbiano causato uno scollamento esteso della pelle. 

FLEMMONE — ASCESSI 

Il flemmone delle palpebre si sviluppa consecutivamente alle contusioni della 
regione periorbitaria, alle ferite, alle scottature. Lo si vede pure nel corso della 
risipola, del vaiuolo e consecutivamente alla scarlattina ed alla febbre tifoidea. Il 
flemmone delle palpebre si termina il più ordinariamente colla formazione di ascessi. 

La palpebra, ordinariamente la superiore, è presto invasa in tutta la sua 
estensione ; essa diventa rossa, calda, dolorosa e si tumefà al punto da raggiungere 
sovente il volume di un mezzo uovo di pollo. Al principio si distingue general¬ 
mente, nel mezzo dei tessuti, un indurimento più o meno esteso e la suppurazione 
si fa rapidamente. 

Le due palpebre appiccicate pel loro margine libero non possono venir scostate 
che diffìcilissimamente; dietro di esse il globo oculare è sano; la congiuntiva 
soltanto è un po’ iniettata ed edematosa. 

Quando la suppurazione si è raccolta, la fluttuazione viene sentita superfi¬ 
cialmente. Se il chirurgo non interviene per dare esito al pus, la pelle si assot¬ 
tiglia in un punto, s’ulcera e ne scola il pus; ma, nello stesso tempo, si fa una 
distruzione più o meno estesa dei tegumenti e ne può risultare una cicatrice 
deformante. L’apertura della raccolta dal cui di sacco della congiuntiva deve venir 
considerata come affatto eccezionale. 

La diagnosi in genere è facile. Il flemmone semplice delle palpebre è tuttavia 
talora confuso colla risipola o colla tumefazione che accompagna l’oftalmia 
purulenta. 

Il flemmone orbitario se ne distingue per l’esoftalmia, fimmobilità del globo 
dell’occhio, la resistenza più grande dei tessuti alla pressione del dito, i dolori 
più vivi. 

La dacriocistite flemmonosa s’accompagna talora con una tumefazione tale 
dei tessuti che essa può imporsi per un flemmone delle palpebre limitato al 
grande angolo dell’occhio. Ma, oltre che dall’esistenza anteriore dei segni d’una 
dacriocistite cronica (epifora, riflusso d’un liquido biancastro dai punti lacrimali), 
il chirurgo eviterà l’errore tenendo conto in ispecial modo della sede della tume¬ 
fazione all’innanzi del sacco lacrimale. Si vede talora, d’altronde, farsi delle sup¬ 
purazioni a tal livello, senza che le vie lacrimali si mostrino interessate. A queste 
suppurazioni od ascessi dell’angolo interno gli antichi oculisti davano il nome di 
anchilops. 

La cura del flemmone suppurato delle palpebre consiste nell’incisione, fatta il 
più presto possibile, parallelamente al margine libero ed in una situazione declive. 
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Un piccolo drenaggio situato nella ferita impedirà la riunione dei labbri ed assi¬ 
curerà lo scolare del pus. Allorquando sarà terminata la suppurazione, l’appli¬ 
cazione d’un bendaggio compressivo affretterà il disgorgo dei tessuti e favorirà la 
risoluzione deH’indurimento, che talora tende a perpetuarsi. 

Gli ascessi freddi delle palpebre sono ascessi ossifluenti, aventi per origine una 
osteite od una carie delle ossa vicine, l’osso malare il più spesso. Essi devono 
essere aperti e medicati antisetticamente. Malgrado la cura, essi lasciano dopo 
di sè delle cicatrici aderenti, depresse, d’un effetto sgradevolissimo e talora dei 
veri ectropion. 

Le raccolte notate dal prof. Panas, a livello del margine orbitario inferiore, in 
seguito ad antiche contusioni, sono evidentemente il risultato della trasformazione 
di raccolte di sangue incistidate, come lo prova l’aspetto giallastro o brunastro, la 
consistenza filante ed il miscuglio con delle pagliuzze di colesterina constatate da 
lui, al momento della loro evacuazione. 


PUSTULA MALIGNA - EDEMA CARBONCHIOSO 


Le Bolloch (Albert), De la suture des paupières pour prevenir l’ectropion, particulièrement 
dans l’oedème malin. Tesi di Parigi, 187G. — Buy (Alexis), De Badèrne malin ou charbonneux 
des paupières. Tesi di Parigi, 1876. 


Le affezioni carbonchiose presentano alle palpebre una frequenza ed una gravità 
speciale. Tuttavia da qualche anno, la pratica dell’inoculazione preventiva del 
carbonchio attenuato col metodo di Pasteur, ha reso molto meno frequenti le 
malattie carbonchiose negli animali in Borgogna e nella Beauce. Si può dunque 
sperare che queste stesse affezioni diverranno sempre più rare nell’uomo. 

L’inoculazione alle palpebre si fa senza dubbio col fregarvi colle mani infette 


di virus carbonchioso e Panas pensa che, se la palpebra del lato destro è più 
spesso affetta, è che la mano destra, di cui la gran maggioranza degli uomini si 
servono di preferenza nei loro lavori, vi trasporta più facilmente il virus di cui essa è 
accidentalmente coperta. Il trasporto alle palpebre pare ancora risultare, in certi 
casi, dalla puntura d’insetti ed in particolare da quella del tafano od estro. Per 
ammettere che il virus degli animali affetti da moccio possa dare origine, come 
ha preteso Krajewski (1), alla pustula maligna, bisognerebbe, precedentemente, 
aver dimostrato l’identità od almeno la coesistenza dei due virus moccioso e 
carbonchioso. |Ora sappiamo, quanto ad identità, esser vero l’opposto (D. G.) |. 


Pustula maligna. — Primitivamente locale, la pustula maligna non dà luogo 
ad accidenti generali che dopo tre o cinque giorni. 

Essa si presenta alla palpebra, ordinariamente alla superiore, sotto forma di 
una vescicola ombelicata, sollevata da una sierosità rossastra e riposante sopra 
un’escara bruna. All’intorno di quest’escara si vede un cerchio rosso, risipelatoide 
che corrisponde esso stesso ad un indurimento legnoso dei tessuti. 1 utta la palpebra 
è tumefatta, edematosa, ma, al principio almeno, non vi ò dolore vero; non vi è 
che un semplice prurito. Ben presto la vescicola si rompe ed al suo posto si vede 


(1) Nagels Jahreshericht, 1871, p. 373. 




366 


Malattie delle palpebre 


un piccolo infossamento scavato nel tessuto escarificato. Un’areola secondaria di 
piccole vescicole si sviluppa attorno all’escara; questa s’ingrandisce. Nello stesso 
tempo la gonfiezza sorpassa i limiti della base dell’orbita e si estende alle tempia, 
alla fronte, alla guancia e talora fino al collo ed al petto. 

I fenomeni generali non si pronunciano che dopo un periodo di 3 a 5 giorni; 
sono dei fenomeni tifici ed adinamici. Essi annunziano che i bacteridii, che pri¬ 
mitivamente si sono moltiplicati nel focolaio della pustula, sono passati nella 
circolazione generale ed hanno infettata la massa del sangue. La morte è la ter¬ 
minazione frequente, non costante però, della pustula maligna non curata. Quando 
avviene la guarigione, essa non sopravviene che dopo una distruzione più o meno 
estesa del tessuto palpebrale e lascia dietro di sè delie aderenze anormali (sim- 
blefaron) o degli ectropion estesi. 

La vicinanza delle vene dell’orbita e la propagazione ai seni della dura madre 
spiegano il decorso particolarmente grave e rapidamente mortale della pustula 
maligna delle palpebre. 

Edema Maligno. — Dopo la descrizione data da Bourgeois (d’Étampes) e 
Raimbert, questa forma d’affezione carbonchiosa delle palpebre è ammessa ed 
abbastanza frequentemente osservata dai medici che praticano nelle regioni, dove 
infieriscono le affezioni carbonchiose. 

L’edema maligno pare risultare dall’inoculazione del virus alla superfìcie della 
congiuntiva e non più alla faccia cutanea delle palpebre. Così non si osserva nè 
vescicola, nè escara primitiva. Non v’è che una tumefazione diffusa, molle, semi- 
trasparente, di tinta giallastra o bluastra del tessuto palpebrale. Il dolore è nullo 
al principio. In ventiquattro o quarantott’ore le palpebre si tumefanno al punto 
da formare due cuscinetti duri, toccantisi colla loro faccia cutanea, che nascondono 
il globo dell’occhio. La pelle delle palpebre ha talora un aspetto zigrinato. Ulterior¬ 
mente delle flittene sollevate da sierosità rossastra si mostrano alla sua superfìcie 
ed in questi punti appaiono delle escare. 

I fenomeni generali si manifestano più rapidamente che non nella pustula maligna. 

II dottore Bréchemier (d’Orléans) ha insistito sopra la comparsa d’un induri¬ 
mento legnoso del tessuto palpebrale al grande angolo dell’occhio. Questo indu¬ 
rimento sarebbe caratteristico dell’edema maligno delle palpebre (1). Egli segnala 
ugualmente resistenza d’una zona d’edema molle attorno all’edema legnoso, che 
segna per lui il limite d’infezione del virus. 

In generale, dopo che la diagnosi della pustula maligna o dell’edema maligno 
delle palpebre è fatta, bisogna intervenire energicamente ed il più presto possibile, 
per prevenire tanto l’infezione che le conseguenze locali gravi di mortificazioni 
estese del tessuto palpebrale. 

I caustici sono ancora assai spesso usati contro la pustula maligna. Il subli¬ 
mato corrosivo è uno dei più usati ed espone meno dei caustici liquidi a sorpas¬ 
sare lo scopo. Dopo l’incisione dell’escara e della base indurita che la porta, esso 
viene deposto tra i labbri dell’incisione allo stato pulverulento. 


(1) Bull, de la Soc. de Chir ., 1881, p. 176. 
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Il ferro arroventato è oggidì sostituito dal termo-cauterio o dal galvano- 
cauterio. Coll’uno o coll’altro di questi istrumenti è possibile, se il male è notato 
al suo principiare, di praticare l’escisione della pustola e della sua base che altre 
volte si levava col bistori. Si giunse perfino a consigliare di levare tutta la pal¬ 
pebra, per oltrepassare i limiti del male e fare più tardi una completa autoplastia. 

Benché la cauterizzazione ignea e le applicazioni di sublimato rappresentino 
ancora la pratica più ordinaria dei chirurghi, la nozione più esatta delle cause 
dell’infezione carbonchiosa ha dato l’idea di ricorrere alle iniezioni interstiziali di 
liquidi antisettici, destinati ad agire sul batterio. Così si usarono delle iniezioni 
ipodermiche di soluzioni di acido fenico. Davaine avendo dimostrato che il batteridio 
carbonchioso non resiste al contatto d’una soluzione all’Vuoo di jodio, si ricorse 
all’iniezione di tintura di jodio già proposta da Boinet. Bréchemier, nel caso di 
edema maligno comunicato da lui alla Società di Chirurgia, fece colla siringa di 
Pravaz, sulla periferia dell’edema maligno, dodici iniezioni di una mezza siringa 
ciascuna. La soluzione di cui si servì era composta di 25 grammi di tintura di jodio 
per 120 grammi d’acqua, con addizione di 1 gramma di joduro di potassio. 

Qualunque sia la cura adottata, prima che sia effettuata la cicatrizzazione, si 
agirà saggiamente praticando la sutura delle palpebre per prevenire l’ectropion (1). 


BLEFARITE CIGLIARE 

Gosselin, Dictionnaire de Médecine et de Chinirgie pratiques. Art. Blépharite, t. V, p. 2(52. 
— Testelin, Dictionnaire encyclopèdique des Sciences mcdicales. Art. Blépharite, t. IX, p. 699. 

L’infiammazione del margine libero delle palpebre fu descritta sotto i nomi 
più diversi. Essa presenta un insieme di svariate lesioni, in relazione colla diver¬ 
sità degli elementi che entrano nella costituzione di questo margine libero : pelle, 
congiuntiva, follicoli, ciglia, ghiandole sebacee, ghiandole di Meibomio. Queste diverse 
parti possono essere affette insieme o separatamente; donde la moltiplicità delle 
forme che prende l’infiammazione di questa regione. 

Cause. — La giovinezza è una causa predisponente e Gosselin ha potuto 
descrivere la blefarite cigliare come una malattia della seconda infanzia, però gli 
adulti ne sono pure frequentemente affetti ed il linfatismo ha una parte evidente 
nello sviluppo dell’affezione. Bisogna, più ancora, incriminare la miseria fisiologica, 
le cattive condizioni igieniche e la sporcizia. 1 bambini in specie, portando continua- 
mente agli occhi loro le mani sudicie, mantengono ed aggravano l’infiammazione 

palpebrale, se pure ciò non basta per provocarla. 

Negli individui predisposti, il calore, la polvere, i gas irritanti che si sviluppano 
durante il lavoro nelle manifatture od in locali stretti, le prolungate veglie, sono 

causa di blefarite. . 

La roseola, il vaiuolo sono seguiti talora dalla comparsa dell’affezione in indi¬ 
vidui fino allora esenti. Tra le affezioni oculari, si notano come cause che vi 


(1) Vedasi Le Bolloch, De la suture des paupières pour prevenir fectropion, particulièrement 
dans l’oedème malin. Tesi di Parigi, 1876, n. 27. 
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predispongono la congiuntivite purulenta ed i restringimenti delle vie lacrimali. 
Allo stesso titolo figurano le anomalie della refrazione ed in particolare l’iper- 
metropia. 

Infine, colla blefarite coesiste di frequente la cheratite flittenulare, e la riunione 
delle due malattie costituisce l’oftalmia detta scrofolosa dei bambini. Così si vede 
abitualmente che i soggetti affetti da blefarite presentano degli ingorghi ai ganglii 
linfatici cervicali ed ai sottomascellari, impetigine alle labbra, alle narici ed eczema 
alle orecchie. 

È in primavera ed in estate che si osserva, secondo De Wecker, il più sovente 
la blefarite cigliare. Gli Israeliti vi sono più soggetti che non gli altri, secondo lo 
stesso osservatore, senza dubbio in ragione della predominanza tra di essi del 
temperamento linfatico. Infine per spiegare lo sviluppo della blefarite si invocò 
pure la presenza d’un fungo analogo all 'achorion della tigna favosa. Risiederebbe 
nei follicoli delle ciglia, ma Saemisch e Michel non l’hanno ritrovato. Stilling ha 
segnalato uno stato morboso particolare delle ciglia che presenterebbero un’anormale 
pigmentazione. 

Sintomatologia. — Si descrissero delle forme particolari della malattia, 
secondo il predominare di tale o tali altre lesioni. In realtà, si tratta piuttosto di 
gradi differenti, secondo che tale o tali altri elementi costituenti il margine delle 
palpebre sono principalmente affetti. 

Al principio, v’è rossore e un po’ d’ispessimento del margine delle palpebre, 
calore e prurito. Se l’affezione resta superficiale, si ha soltanto una desquama¬ 
zione furfuracea del margine palpebrale. La base delle ciglia è circondata da una 
sottile guaina bianco-grigiastra e si possono strappare facilmente. Da parte della 
congiuntiva palpebrale si constata attorno alle ghiandole di Meibomio che vi è 
iniezione dei vasi. Questi fenomeni ed il fastidio che ne risulta sono più spiccati 
alla sera; essi rendono impossibile il lavoro alla luce artificiale; al mattino le pal¬ 
pebre sono appiccicate e più o meno agglutinate dalle secrezioni disseccate delle 
ghiandole. 

Allorché le ghiandole pilo-sebacee e le ghiandole di Meibomio partecipano 
all’infiammazione, la gonfiezza è più evidente, la secrezione più abbondante. Le 
ciglia sono agglutinate in ciuffi per mezzo di croste giallastre o grigiastre. Pic¬ 
cole pustule si sviluppano in vicinanza del margine libero ed alla base stessa 
delle ciglia; esse vi si disseccano ed il pus disseccato forma delle croste dure, 
di colore più o meno carico, che distaccandosi lasciano a nudo una superficie 
ulcerata e talora notevolmente depressa. Nello stesso tempo la pelle delle palpebre 
prende un colore oscuro, violaceo ed i vasi anormalmente sviluppati vi si dise¬ 
gnano in modo appariscente. La commessura esterna si escoria e diventa la sede 
di ulcerazioni sanguinanti, capaci di mantenere un vero blefarospasmo. Si è sopra¬ 
tutto al mattino, al momento in cui le palpebre sono ancora agglutinate dalle 
secrezioni disseccate nella notte, che la situazione dei malati diventa realmente 
tormentosa ed essi non giungono a separarle che a prezzo di vere sofferenze e dello 

strappamento doloroso d’un certo numero di ciglia. 

Si capisce come le infiammazioni ripetute delle ghiandole cigliari, dei follicoli 
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pelosi, delle ghiandole di Meibomio, portano alla lunga delle serie deformazioni del 
margine libero. Questo è inspessito nel suo insieme e la cicatrizzazione delle ulce¬ 


razioni vi lascia numerose depressioni, onde la deviazione delle ciglia che hanno 
resistito alla distruzione. Le une sono deviate verso la cornea e vi mantengono 
delle cheratiti persistenti, le altre si rovesciano all’infuori in un modo che ha assai 
sgradevole aspetto. Si diede il nome di trichiasi alla deviazione delle ciglia in generale. 
La distici/tasi è la deviazione delle ciglia in due sensi differenti, le une rovesciantisi 


verso la pelle, le altre verso la cornea. Infine l’assenza completa di ciglia ha ricevuto 
il nome di ina da rosi. 


Allorché le alterazioni hanno predominalo dalla parte della pelle, alla lunga, 
ne risulta un ectropion. So le alterazioni da parte della congiuntiva e delle ghiandole 
di Meibomio furono più gravi, si produce Yentropion. La cartilagine tarso nei due 
casi è deformata, irregolare, incurvata in un senso o nell’altro. 

L’esistenza prolungata di ulcerazioni della commessura esterna è seguita dalla 
formazione di cicatrici, che diminuiscono l’estensione trasversale della fessura pal¬ 
pebrale, donde risulta più tardi un cerio grado di blefarofimosi. Verso la commessura 
interna, 1 ispessimento del margine delle palpebre porta la deviazione dei punti 
lacrimali e perfino la stessa loro occlusione, con gli inconvenienti che essa determina 
per il deflusso delle lacrime. 


La durata della blefarite cigliare è estremamente variabile. Curata al principio 

ed in buone condizioni igieniche l’affezione può avere anche solo la durata di alcune 

settimane. Ma il più sovente essa si prolunga per mesi e per anni, colle alternative 

■ 

di miglioramenti e di inasprimenti del processo infiammatorio, dei quali il più spesso 
ci sfugge la causa. E adunque un’affezione essenzialmente cronica e soggetta a delle 
recidive. 

Talora non esiste che da un solo lato e può affliggere soltanto una palpebra, 
la superiore il più abitualmente. Essa è però il più sovente doppia e bilaterale. 

Nei casi di media gravità e durata, il globo oculare non è interessato e la con¬ 
giuntiva bulbare presenta appena una leggera iniezione. Ma quando la malattia 
ha durato più mesi, sono a temersi le complicazioni oculari. Esse consistono sopra 
tutto in lesioni della cornea, ulcerazioni ribelli, seguite da opacità definitive. La 
deviazione delle ciglia al l 'indentro è la causa più ordinaria di queste cheratiti. I 
disturbi funzionali delle vie lacrimali contribuiscono pure a compromettere l’inte¬ 
grità dell’occhio, ed alla lunga, la blefarite cigliare può essere seguita da perdita 
della vista. 


La diagnosi della blefarite cigliare è facile in maniera generale. L’assenza delle 
caratteristiche lesioni della congiuntiva non permette di confonderla colla congiun¬ 
tivite granulosa. La diagnosi riposa adunque innanzitutto sull'esatta constatazione 
della sede delle lesioni e sulla loro limitazione al margine cigliare, tanto dalla parte 
della pelle che dalla parte della mucosa. Egli è spesso meno fàcile riconoscere la 
forma di malattia e soprattutto determinarne la causa. Al principio bisogna subito 
pensare ad esaminare lo stato delle vie lacrimali, essendo ogni ostacolo al facile 
scolare delle lacrime una causa d’irritazione per i margini palpebrali. 


24. — Tr. di Chir., IV, p. l a — Malattie delle regioni. 
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Cura. — Essa dev’essere ad un tempo generale, igienica e locale. 

Per la cura generale, si cercherà di modificare la costituzione dei pazienti. Quasi 
sempre il linfatismo e la scrofola sono in questione nei bambini. Si deve quindi 
somministrare loro l’olio di fegato di merluzzo, il joduro di ferro. Nell adulto 1 uso 
dei composti d’arsenico ha talora la sua indicazione nelle forme leggiere, in cui 

v’è semplice desquamazione del margine libero. 

Se si trovano nella professione del malato o nelle condizioni igieniche della sua 
esistenza le cause dello sviluppo della malattia, bisogna procurare di allontanarle. 
Noi abbiamo segnalata l’influenza nociva delle polveri, del calore, della luce. Si farà 
bene in ogni caso far portare occhiali con vetro blu od affumicato guarniti di 
taffetas al loro contorno, se la malattia ha qualche gravità. 

Le cure minuziose di pulizia saranno un prezioso aiuto. I malati eviteranno 
di portare le loro mani alle palpebre, di grattarsi. Essi faranno delle frequenti 
lozioni con una soluzione tiepida di acido borico, per impedire il soggiornarvi di 
croste e l’accumularvisi delle secrezioni, che sono sempre una causa d irritazione. 

Il mattino, in modo particolare al risvegliarsi, una metodica ripulitura dei margini 
palpebrali deve essere accuratamente eseguita, dopo aver rammollite precedente- 
mente le croste applicandovi, per un quarto d’ora almeno, un tampone di cotone 

idrofilo impregnato d’una soluzione antisettica. 

In alcuni casi perfino, può essere utile il lasciare questo tampone applicato in 
permanenza nella notte, avendo la precauzione di ricoprirlo con un pezzo di taffetas 
impermeabile mantenutovi applicato con un bendaggio. Tuttavia questo metodo di 
medicazione perde gran parte della sua efficacia, se esso non può venir rinnovato 

almeno una volta nella notte. 

Le pomate furono in ogni tempo in favore per la cura della blefarite cigliare. 
Tali sono le pomate di Régent di Lione, di Desault. della vedova Farnier, che in 
modo generale contengono dell’ossido rosso di mercurio incorporato con della 
sugna. L’ossido rosso di mercurio ò in effetto un buon modificatore della blefarite, 
almeno nelle forme leggiere e superficiali. Esso è usato in dosi differentissime dai 
pratici. La proporzione di 10 centigr. d’ossido per 10 grammi di vaselina o di 
sugna, ossia 7 100 , è una proporzione media; ma si può usare fino ad V» cl ossido 

rosso senza inconvenienti. 

La pomata è applicata alla sera, sulle palpebre con un pennello. Se ne mette 
tanto quanto un grano di meliga e lo si distende sul margine libero, evitando di 

introdurlo tra le palpebre. 

Quando vi esistono delle piccole pustole alla base delle ciglia, è bene evacuarne 

il contenuto colla punta di un ago da cataratta. 

Le ulcerazioni sono spesso modificate felicemente da una leggiera cauterizzazione 

colla punta d’una matita di nitrato d’argento. 

Infine, l’avulsione delle ciglia deviate verso la cornea deve sempre venire praticata 

per mezzo della pinza depilatoria, aiutandosi al bisogno con una lente. 

AFFEZIONI SIFILITICHE 

Si osservano alle palpebre delle alterazioni corrispondenti ai tre periodi della 
sifìlide, dall’accidente primitivo fino alle gomme. 
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L ’ulcera indurita risulta dall’inoculazione del virus deposto direttamente sulle 
palpebre per contatto colle placche mucose delle labbra o di qualsiasi altra 
parte. Talora il trasporto è effettuato dalle dita. I medici e le levatrici sono in 
modo speciale esposti a tal genere di contaminazione. Avvenne ancora che il 
liquido infettivo fosse proiettato sulla palpebra al momento dell’esame della gola 
d’un malato. 

L’ulcera risiede il più soventi sul margine dell’una o dell’altra palpebra, prin¬ 
cipalmente a livello del grande angolo dell'occhio e della caruncola. Più raramente 
si mostra nel cui di sacco congiuntivaie. 

De Graefe pensava che l’inoculazione si fa soprattutto all'orifizio delle ghiandole 
di Meibomio. „ 

L’ulcera delle palpebre è sempre dura, secondo l’opinione dei più autorevoli 
sifilografì. Essa s’accompagna con un indurimento cartilaginoso, una specie di base 
caratteristica, che sostiene l'ulcerazione. Questa ha un colore rosso oscuro quando 
esiste sulla faccia cutanea, d’un grigio cotennoso quando essa occupa la congiun¬ 
tiva. I margini sono a picco, ma non frastagliati. Secondo la sede dell’ulcera si 
osserva l'ingorgo caratteristico dei ganglii preauricolari o sottomascellari, ingorgo 
indolente e senza aderenze alla pelle. 

L’ulcera dura non è dolorosa che quando si complica di fagedenismo. 

L’ulcera molle di cui qualche autore, come Hirschler, Galezowski, hanno riferite 
delle osservazioni, non sarebbe, secondo Panas, che una placca mucosa complicata 
di fagedenismo. 

L’ulcera dura non determina che raramente delle estese distruzioni della 
palpebra o delle aderenze; ma l’ectropion, il simblefaron e l’anchiloblefaron si vedono 
allorché delle placche mucose sviluppate alle palpebre si sono complicate con 
fagedenismo. 

Hutchinson ha descritto una forma speciale di blefarite ulcerosa che si osserva 
nei bambini affetti da sifilide congenita e coesiste con altre manifestazioni. Essa 
consiste in ulcerazioni coi margini tagliati a picco, risiedenti a livello del margine 
libero, vicino alle commessure. 

Le gomme si mostrano al periodo terziario della sifilide acquisita. Le si vedono 
pure, nella sifilide ereditaria, nei neonati. Esse lasciano in generale delle cicatrici 
profonde e sono spesso distruttive. Hutchinson, Panas, Lawrence, Wedl ne hanno 
riferito degli esempi. 

Le gomme palpebrali raggiungono talora un volume considerevole ; altre volte 
esse si presentano sotto la forma diffusa ed Hirschler (1) ha descritto un’infiltrazione 
gommosa sifilitica delle palpebre. 

Si osserva ancora tra gli accidenti tardivi della sifilide delle palpebre una tarsile 
descritta da Magawly. Essa è caratterizzata da un ispessimento enorme dei tarsi 
c dall’assenza delle ciglia. Vogel, Ch. Stedeman Bull hanno citato dei fatti di 
tal genere. 

In generale le lesioni sifilitiche delle palpebre sono affezioni rare. L’ulcera dura 
lo è però molto meno che non siano le gomme. 


(1) Wiener med. Wochenschr., 1866, nn. 72-74. 
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La diagnosi di queste affezioni non presenta ordinariamente serie difficoltà, se 
non allorquando l’osservatore non s’immagina la possibilità della sifìlide. Spesso 
tuttavia la natura del male non è conosciuta. 

L’ulcera dura non potrebbe guari venir confusa che con l’epitelioma da cui 
soprattutto la distinguono la recente comparsa, la rapida evoluzione e resistenza 
fino dal principio del bubbone preauricolare o sottomascellare. 

Le gomme sifilitiche presentano colle gomme tubercolari delle analogie che 
non si saprebbero negare e che più d’una volta hanno dovuto condurre in errore. 
La cura specifica serve allora di pietra di paragone. 

Cura. — Posta la diagnosi, deve venir stabilita il più presto possibile anche 
la cura. Si è alla cura mista delle frizioni mercuriali e dell’amministrazione 
simultanea del joduro di potassio che bisogna far ricorso. Le iniezioni ipodermiche 
di sublimato o d’altre preparazioni mercuriali darebbero lo stesso risultato. Nello 
stesso tempo egli è utile il somministrare all’interno le preparazioni toniche. 

La cura locale consiste nel modificare le ulcerazioni con leggieri tocchi della 
matita di nitrato d’argento e nel ricoprire queste stesse superfìcie con polvere di 
jodoformio o pomata di calomelano. 

Panas vanta i buoni risultati che si hanno coll’impiastro di Vigo contro il 
fagedenismo. 

Nei bambini, l’amministrazione del calomelano o del liquore di Van Swieten 
nel latte è preferibile agli altri modi di cura. 

ORZAIOLO, FURUNCOLO ED ANTRACE (VESPAIO) 

Si è quasi d’accordo per considerare l 'orzaiolo (hordeolum) come un semplice 
furuncolo della palpebra, avente la sua sede in una ghiandola sebacea annessa 
ad un follicolo peloso ò in questo stesso follicolo. Vi è dunque tra l’acne della 
palpebra, il furuncolo e forzando una parentela stretta, se non una completa 
somiglianza. L’orzaiolo è un’affezione frequentissima. L’antrace al contrario è raris¬ 
simo alle palpebre. 

La causa del furuncolo delle palpebre, come nelle altre regioni, è la penetrazione 
nella ghiandola o nel follicolo peloso dello stafilococco piogene aureo. Le altre 
cause, altre volte invocate, il linfatismo, i disturbi della mestruazione nelle giovi¬ 
nette, la pressione dell’occhialino od il contatto, negli studenti, del tubo del mi¬ 
croscopio (Michel), non hanno che un’importanza secondaria. Queste sono delle 
semplici cause predisponenti. D’altra parte l’esistenza d’un microbio spiega lo sviluppo 
di numerosi orzaioli in uno stesso individuo per successive inoculazioni. 

La sede di predilezione dell’orzaiolo sarebbe, secondo molti autori, la palpebra 
superiore. Gli autori del Compendium ammettono la sua frequenza uguale per la 
palpebra inferiore. In tutti i casi, è sempre in vicinanza del margine libero che 

esso si sviluppa. 

Esso costituisce, al principio, un piccolo bottone duro, rosso, doloroso al contatto, 
con sede nel tessuto cellulare sottocutaneo del margine libero, che s’accompagna 
rapidamente con un’estesa tumefazione della palpebra, con imbarazzo nei movi¬ 
menti e lacrimazione più o meno notevole. Al principio il dolore consiste in un 
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semplice prurito; un po’ più tardi, ve una sensazione di tensione abbastanza 
accentuata e talora il dolore prende il carattere pulsatile. 

Sviluppandosi l’orzaiuolo all’innanzi dei tarsi, nè le ghiandole di Meibomio 
nè la congiuntiva oculare partecipano all’infiammazione. Tutt’al più si constata 
un po’ d’iperemia di quest’ultima e delle arborizzazioni vascolari sulla faccia in¬ 
terna della cartilagine tarso nel punto vicino all’orzaiuolo. Ma si segnalò l’ingorgo 
dei ganglii preauricolari, che non bisogna dimenticare di ricercare. Nello stesso 
tempo è frequente di osservare alcuni disturbi generali, malessere, inappetenza. 

La piccola massa indurita, che costituisce l’orzaiuolo, non tarda ad acuminarsi ; 
la pelle vi s’assottiglia e diventa al suo livello bianca e dopo cinque o sei giorni, 
l’apertura del piccolo furuncolo si fa in questo punto. Ne scola una goccioletta 
di pus giallastro, il che è seguito da un sollievo molto spiccato pel malato. L’eli¬ 
minazione d’un vero cencio, simile al cencio dei furuncoli che sorgono in altre 
regioni, manca nella maggior parte dei casi. Quando si potè, come fece Michel, 
esaminare al microscopio il prodotto eliminato, vi si trovò del pus mescolato a 
masse fibrillari ed a fibrina coagulata. Oggidì si deve ricercare coi mezzi appro¬ 
priati la presenza del caratteristico micrococco. 

L’apertura del furuncolo dalla parte della pelle è la regola. Tuttavia gli autori 
del Compendium citano come possibile l’apertura dalla parte della congiuntiva. 

In alcuni casi si osserva la risoluzione' dell’orzaiuolo. L’edema palpebrale ed il 
rossore scompaiono. Il piccolo indurimento cessa d’essere doloroso e si circoscrive 
di più in più, ma esso persiste in tale stato, per abbastanza lungo tempo e, 
secondo certi autori, sarebbe così l’origine d’una varietà di calazio. 

Anche quando la suppurazione e l'apertura del furuncolo ebbero luogo, le 
traccie alla pelle sono più tardi inapprezzabili, a meno che non si sia sviluppata 
una serie di furuncoli, nel qual caso il margine cigliare resta ispessito, deformato 
ed in parte sguarnito di ciglia. 

Le recidive sono infatti frequenti e certi soggetti non solo vedono riapparire 
l’orzaiolo a certe epoche, ma ne presentano delle eruzioni successive e prolungate. 

La diagnosi dell’orzaiolo è generalmente facile. Basta un esame un po’ attento 
per non confondere l’edema palpebrale, che l’accompagna, colla tumefazione della 
risipola o dell’oftalmia purulenta. 

La cura abortiva dell’orzaiolo consiste nel toccare la pelle colla tintura di jodio 
a livello deH’indurimento, ma non bisogna fondare grande speranza suH’efilcacia 
di questo mezzo. 

I cataplasmi di fecola sono frequentemente usati e molti ammalati dicono 
provarne sollievo. Il professor Panas li crede pertanto più nocivi che utili e 
prescrive le unzioni delle palpebre con un corpo grasso, associate alla compressione. 

A noi pare preferibile che si facciano sulle palpebre delle frequenti lozioni con 
una soluzione satura d’acido borico. Si usano pure le unzioni con una pomata 
all’acido borico od all’ossido di zinco. 

Allorché tarda a farsi l’apertura del furuncolo, è utile praticarvi una piccola 
incisione colla punta d’un bistori stretto o con un ago da cataratta. La cauteriz¬ 
zazione della cavità, dopo l’evacuazione del pus, colla punta d’un cannello di 
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nitrato d’argento è dolorosa e senza utilità. È bene, al contrario, prolungare le 

lavature antisettiche delle palpebre, anche dopo la cicatrizzazione, per prevenire 

nuove inoculazioni nei punti 



Fig. 158. — Taglio d’un calazio (Lagrange). 


vicini. 

La cura generale cogli alca¬ 
lini ed i composti d’arsenico 
ha perso della sua importanza, 
poiché le frequenti recidive del- 
l’orzaiolo si spiegano per la 
penetrazione in situ d’un micro¬ 
cocco. 

CALAZIO 

Considerato altravolta come 
una semplice cisti delle ghian¬ 
dole di Meibomio, il calazio fu 
dappoi messo tra i prodotti di 
infiammazione delle palpebre. 
In realtà, esso tiene dei prodotti 
di infiammazione pel suo rapido 
sviluppo e tiene dei tumori per 
i suoi caratteri esterni e la sua 
persistenza indefinita. 

Clinicamente si presenta sotto 
la forma di una piccola massa 


1. Cartilagine tarso. — 2. Ghiandola di Meibomio tagliata longitudi¬ 
nalmente. - 3. Cellule embrionali invadenti la ghiandola. 

4 Tessuto embrionario sviluppato al contatto della ghiandola 
distesa dall’epitcllio. - 5. Inviluppo fibroso. - Ingrandimento 
80 volte. 


arrotondata, di volume variabile, 
aderente alla cartilagine tarso e 
senza connessione colla pelle 


delle palpebre. 

Ch Robin (1) sosteneva che il calazio è indipendente dalle ghiandole di Meibomio 
e lo poneva fra i tumori formati di citoblasti. Michel (2) crede all’origine extra-ghian¬ 
dolare del calazio e Virchow lo considera come un granuloma. Lo si trova infatti 
costituito da cellule embrionarie simili a quelle che si riscontrano nei prodotti da 
infiammazione. Esso racchiuderebbe talora un certo numero di cellule giganti, 


secondo De Vincentiis, citato da Wecker. 

Panas ammette come sede indubitabile del calazio la cartilagine tarso. Questa 

cartilagine è, in verità, sempre erosa, scavata a cupola, o perforata a livello de a 

piccola massa del neoplasma. Ma queste alterazioni della cartilagine, lungi dallo 

escludere l’idea d’uno sviluppo alle spese delle ghiandole di Meibomio, ci sembrano 


anzi favorire tale opinione. 

Ad occhio nudo il calazio forma una piccola massa arrotondata, giallastra o 
rosea, semitrasparente, d’aspetto sarcomatoso. Spesso solido in tutta la sua massa, 


(1) H. Thomas, tesi di Parigi, 1865. Des tumeurs des paupières. 

(2) Handbuch der gesammten Augenheilkun.de , Bd. IV, p. 422. 
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è talora rammollito al suo centro, che è ripieno d’un liquido colloide o purulento. 
Si capisce come, in questo ultimo stato, abbia potuto essere considerato come una 
semplice cisti. 

Lagrange (di Bordeaux) pubblicò recentemente (1) un interessante lavoro sul- 
l’anatomia patologica del calazio. Egli ammette come fenomeno iniziale la ritenzione 
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Fig. 159. — Calazio (Lagrango.) 

1, Tessuto del calazio. — 2, Vasi giovani. — 3, Cellule embrionali. — 4, Inviluppo fibroso. 

Ingrandimento 350 volte. 


di prodotti epiteliali nelle ghiandole di Meibomio, seguita da adenite e da peri- 
adenite consecutiva con distruzione della cartilagine tarso. Il contenuto del calazio 
è formato da cellule embrionarie e da rari detriti d’epitelii; la sua struttura è 
esattamente quella delle granulazioni. Lagrange non vi ha mai riscontrato delle 
cellule giganti. 

Poncet (di Cluny) segnalò pel primo (2) la presenza di micrococchi in gran 
numero neH’interno del calazio. Lagrange ha constatato che questi micrococchi 
esistono nelle cellule epiteliali e non nelle cellule embrionali. 

Malgrado le esperienze di Boucheron, che ha coltivato questi micrococchi e 
sarebbe riuscito colla loro inoculazione negli animali a riprodurre il calazio, si 
ignora la loro importanza precisa nella produzione di tale affezione. 

(1) Archives d'Ophthalmologie, 1889, p. 126. 

(2) Bulletin de la. Sociétè de Chirurgie , 1886, p. 454. 
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La frequenza del calazio è considerevole. Lo si osserva nei due sessi, sovrattutto 
dai 20 ai 40 anni, particolarmente negli individui linfatici. Si sviluppa pure talora 
nelle donne al momento della mestruazione. 

Esso risiede alla palpebra superiore più spesso che non all’inferiore. Si vedono 
talora cinque o sei calazii sulle palpebre d’uno stesso soggetto. 



Fig. 160. — Microbii del calazio (Lagrango). 

1, Cellule epiteliali, trattate col metodo di Gram, dopo un soggiorno di otto giorni nell'etere. 

2, microbii caduti dalle cellule. — Ingrandimento 1000 volte. 

Il calazio si sviluppa sempre ad una certa distanza dal margine libero della 
palpebra. Esso forma una sporgenza arrotondata, indipendente dalla pelle, che scorre 
su di esso, ed aderente alla cartilagine tarso. Il suo volume sorpassa raramente 
quello di un nocciuolo di ciliegia o quello di una piccolissima nocciuola. Le dimen¬ 
sioni medie sono quelle di un piccolo pisello. La sua consistenza è soda, elastica, 
talora fibrosa. Alla palpebra superiore, non fa prominenza che rarissimamente 
dalla parte della congiuntiva, la quale non presenta al suo livello che un’iniezione 
localizzata e talora un po’ d’infarto delle ghiandole di Meibomio. Ma, in taluni 
casi, dopo essersi infiammato, il calazio si apre dal lato della congiuntiva ed a 
livello dell’apertura si fa ulteriormente uno sviluppo di fungosità sporgenti, causa 
d’irritazione per rocchio. 
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Normalmente non vi è reazione da parte del globo ed i disturbi funzionali si 


riducono ad un certo grado di imbarazzo nei movimenti delle palpebre. La deformità, 
soprattutto allorché il calazio è multiplo, preoccupa innanzi a tutto gli individui 
che ne sono affetti. 


Se lo sviluppo del calazio si fa talora lentamente e senza dolore, in buon numero 
di casi vi sono al principio dei fenomeni d’infiammazione come nell’orzaiuolo. Onde 
l’opinione sostenuta da taluni che il calazio non sia che un orzaiuolo indurito. 

Molti calazi persistono indefinitivamente. Taluni s’infiammano e scompaiono 
dopo la suppurazione. Altri finiscono col riassorbirsi, sovrattutto nei giovani. 
Demours pensava che un quarto dei calazi scompariva per riassorbimento, ma 
tale opinione è certamente esagerata. 

L’indipendenza della pelle differenzia il calazio dalla cisti sebacea delle palpebre, 
ma essp può venir confuso con tutti i tumori sottocutanei che si sviluppano in questa 
regione. La sede dell’orzaiuolo vicinissima al margine libero della palpebra permette 
di distinguerlo dal calazio infiammato, che si ravvicina molto meno a questo margine. 

La prognosi del calazio non ha nulla di grave. Non costituisce che una deformità 
sgradevole. 


Cura. — Non bisogna contare sulle pomate, nò sui resolutivi per fare scom¬ 
parire il calazio e Panas ha rinunciato alle iniezioni interstiziali di tintura di jodio 
e di percloruro di ferro che egli ha tentate. 

L’incisione seguita da cauterizzazione colla punta duna matita di nitrato d’ar¬ 
gento fu usata da Nélaton, ma la gua¬ 
rigione non è ottenuta che in tre set¬ 
timane e l’ablazione per dissezione dà 
dei risultati molto più rapidi. 

L’ablazione deve farsi dalla parte 
della pelle, per la palpebra superiore, 
poiché l’estirpazione dalla congiuntiva 
è molto più diffìcile, senz’offrire notevoli 
vantaggi. Alla palpebra inferiore v’è 
talora l’indicazione d’agire dalla parte 
della congiuntiva. 

L’anestesia locale per l’iniezione ipo¬ 
dermica di una soluzione di cloridrato 
di cocaina determina un edema pronun¬ 
ciatissimo e fu causa talora di accidenti 
generali. È dunque preferi bile farne senza. 

Basta instillare tra le palpebre alcune goccie duna soluzione di cocaina per 
facilitare l’adattamento della pinza di Desmarres o di Snellen. Ben chiuse, queste 
pinze dànno un’emostasi completa. 

L’incisione fatta con un bistori .piccolissimo, parallelamente al margine palpe¬ 
brale, sorpassa di assai i limiti del tumore. Questo, messo a nudo, è dissecato 
ed afferrato per mezzo d’una pinzetta, poi distaccato dalle sue aderenze profonde 
alla cartilagine tarso con piccole forbici curve. Per esportare gli avanzi del calazio 




Fig. 101. — Pinza 
di Desmarres. 


Fig. 162. — Pinza 
di Snellen. 
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che quasi sempre restano aderenti alla perdita di sostanza onde è scavata la car¬ 
tilagine tarso, si usa con vantaggio il piccolo cucchiaio tagliente di De Wecker. 
La perforazione della congiuntiva a questo livello è un accidente senza gravità. 

Dopo lavature della ferita con una debole soluzione di sublimato od una 
soluzione concentrata d’acido borico, vien tolta la pinza. Bisogna aspettare soventi 
per un tempo abbastanza lungo che lo scolo del sangue, in seguito a questa 
ablazione, sia cessato. 

.Per riunire i labbri della piccola ferita cutanea, la sutura consigliata da alcuni 
autori è inutile. Basta applicare parallelamente alla ferita due o tre strette bende- 
relle di taffetas d’Inghilterra bagnate nella soluzione antisettica. Questo mezzo di 
riunione, senz’alcun’altra medicazione e senza che gli operati abbiano bisogno d’in¬ 
terrompere le loro occupazioni, ci è sempre bastata per ottenere una cicatrice 
lineare impercettibile. 

Le recidive notate dopo l’ablazione del calazio non sono assai verosimilmente 
che la riproduzione d’un nuovo calazio senza connessione con l’antico. 


V. 

TUMORI DELLE PALPEBRE 

Tra i tumori delle palpebre, alcuni non sono che tumori sviluppati primiti¬ 
vamente nelle parti vicine, orbite, tempia, sopracciglia, donde vi si sono estesi. Qui 
non si tratterà di questi. Altri prendono origine nel tessuto stesso delle palpebre 
e, come nelle altre regioni, si dividono in due grandi classi, secondo il loro decorso 
clinico, i tumori benigni ed i tumori maligni. 


1° TUMORI BENIGNI 


Sotto questo nome noi descriveremo assieme i tumori nettamente isolati ed 
i neoplasmi più o meno diffusi, che trasformano in totalità il tessuto cellulare 

sottocutaneo delle palpebre. 

La pelle delle palpebre ed i suoi annessi sono la sede di papillomi, di angiomi, 
di cisti. Nel tessuto cellulure sottocutaneo si osserva lo sviluppo di fibromi e di 
* nevromi plessiformi, di linfangiomi, di lipomi, senza contare le trasformazioni 

dell’elefantiasi e della lebbra. 


Papillomi e verruche. — L’ipertrofìa delle papille del derma e dello strato 
epidermico che le contorna si presenta alle palpebre con delle apparenze poco 
diverse da quelle delle altre regioni, ma vi prende delle proporzioni relativamente 
considerevoli, che la rendono sgradevolissima a quelli che ne sono affetti. Questi 
papillomi hanno delle tendenze a peduncolati ; essi formano delle piccole masse 
cilindriche, talora un po’ strozzate alla loro base, ricoperte all’apice da un’epider¬ 
mide spessa, grigiastra, rugosa, che il grattare leva via, lasciando a nudo l’apice 

escoriato delle papille. 

Talora i malati strappano completamente la produzione alla base, ma essa si 
riproduce rapidamente. Sul margine libero delle palpebre superiori, tra le ciglia, 
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si vedono talora di queste verruche dette pendenti, fastidiosissime, poiché esse 
ricadono pel loro proprio peso all'innanzi del globo oculare. 

I corni, di cui si vede qui vicino un bell’esempio, riprodotto 
da Schaw, non sono in realtà che una varietà di papilloma 
nella quale la produzione epidermica ha preso delle propor¬ 
zioni eccessive. 

A lato delle produzioni papillomatose, bisogna segnalare 
quei piccoli tumori, che hanno l'apparenza del mollusco e che, 
secondo De Wecker, sarebbero costituiti da una ghiandola seba¬ 
cea riempita da un’escrescenza papilliforme e rivoltata come 
un dito di guanto. 

Tutte queste produzioni devono levarsi con escisioni. Le si 
afferrano colle morse d’una pinza a denti di topo e con un 
colpo di forbici le si escutono con una piccola porzione del 
derma che le porta. Se uno si contentasse di sezionarle alla base, si esporrebbe a 
vederle riprodursi rapidamente. 
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Fig. 163. — Produzione 
cornea della palpebra 
inferiore. 

(Secondo Schaw). 


Angiomi. — Le macchie vascolari della pelle delle palpebre designate sotto il 
nome di nei materni sono frequentissime nei bambini, al momento stesso della 
nascita. Talora tuttavia, le si vedono comparire solamente nei giorni che la seguono. 
Esse risiedono più spesso sulla palpebra superiore che suH’inferiore. Esse sono 
formate dalla dilatazione dei piccoli vasi superficiali del derma e formano delle 
macchie di un rosso vivo, più o meno arrotondate. Molte di queste macchie 
scompaiono da se stesse, senza lasciare traccie. Spesso pure s’ingrandiscono rapi¬ 
damente, diventano sporgenti e si complicano colla dilatazione dei vasi sottocutanei. 
Vista per trasparenza attraverso alla pelle la massa dei vasi sottocutanei ha una 
tinta bluastra. Alla palpazione, essa presenta una consistenza molle e la pressione 
la fa scomparire quasi completamente. Il dito non percepisce nè pulsazione nè 
fremito, ma se il bambino grida o fa sforzi, la massa prende un volume più 
considerevole e la pelle una tinta più oscura. 

Allorachè, pel progredir dell’età, il tumore erettile, non curato, ha preso un 
decorso invadente, esso si estende talora ad una parte della faccia, al naso, alle 
guancie, fino al labbro superiore, e raggiunge un volume considerevole. Allora 
solamente vi si può sentire dei battiti isocroni a quelli del polso. In questi casi 
di eccessivo sviluppo, si vedono le vene della congiuntiva divenire varicose e le 
vene retiniche dilatarsi (Schirmer). 

Cura. — Tra i mezzi numerosi impiegati per la cura dei tumori erettili in 
generale, molti non sono applicabili a quella dei tumori erettili delle palpebre. 

Le semplici macchie vascolari non devono venire curate nei primi tempi della 
vita. Se esse non si sono atrofizzate spontaneamente, si potrà pensare più tardi 
alla applicazione dell'elettrolisi o ad un semplice tatuaggio. 

Per i casi in cui esiste un vero tumore, soprattutto se esso si trova nel periodo 
di sviluppo, bisogna intervenire. Ma l’ablazione con istrumenti taglienti non deve 
venire consigliata. Gli ingegnosi processi della legatura sottocutanea, compresovi 
quello d’Erichsen, sono oggi quasi abbandonati. 
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La vaccinazione fu utilizzata ed lia dato dei successi nei neonati. È un mezzo 
da provare quando il bambino non fu ancora vaccinato. 

Le iniezioni coagulanti di percloruro di ferro a 10 o 15 gradi, quelle di per- 
cloruro di zinco, impiegate da Richet, sono d’una facile esecuzione, ma esse hanno 
dato luogo ad accidenti talora mortali. Esse non devono essere applicate alle 
palpebre, se non quando sia possibile, per mezzo della pinza di Desmarres, inter¬ 
rompere completamente la circolazione attorno al tumore durante l’iniezione. 

Oggidì si è all’elettrolisi ed alla cauterizzazione che bisogna ricorrere di 
preferenza. 

La punta fina del termo-cauterio che serve alle cauterizzazioni oculari è di uso 
commodo e permette di moltiplicare le cauterizzazioni sopra una superfìcie ristretta. 
Gol galvano-cauterio è ancora più facile limitare l’azione del calorico. Tuttavia 
questi due istrumenti non arrivano a distruggere il tumore, che lasciando delle 
cicatrici molto appariscenti alla pelle. 

GoìYelettrolisi quest’ultimo inconveniente è molto diminuito, se non comple¬ 
tamente evitato. Boudet de Paris ha in questi ultimi anni perfezionato l’istrumcn- 
tazione di tanto, che è possibile d’applicare l’elettrolisi, senza nessun pericolo, 
a tutte le regioni della faccia e del cranio e di circoscriverne l'azione alle più 
piccole superficie. 


Cisti. — Oltre alle sporgenze cistiche delle ghiandole sebacee che costituiscono 
il miglio delle palpebre, bisogna segnalare le cisti trasparenti del margine libero e 
le cisti idatidee. 

Le cisti trasparenti del margine libero furono descritte sotto i nomi più diversi. 
Questi tumori hanno al massimo un volume d’un piccolo pisello, il più sovente 
essi sono grandi come un grano di frumento o come una lenticchia. La cisti è for¬ 
mata da una finissima membrana propria, avente l’apparenza d’una sierosa tappez¬ 
zata da uno strato di epitelio pavimentoso all’interno. Il liquido trasparente che 
la riempie non contiene elementi in sospensione. Panas ha emesso l’idea che la 
sede di queste cisti sia nelle ghiandole sebacee, piuttosto che nelle sudoripare ; 
Yvert (1), secondo un esame fatto da Kiener, ha confermata quest’opinione; ma 
Desfosses (2) ha constatato al contrario in un caso che il punto di partenza era 
una ghiandola sudoripara, come si ammetteva anticamente. 

L’escisione di questi piccoli tumori, praticata con un colpo di forbici, basta 
abitualmente per portare la guarigione. 

Le cisti ematiche sono rarissime alle palpebre. Non bisogna tuttavia dimenti¬ 
care che esse possono sopravvenire in seguito a versamento sanguigno traumatico. 

Le cisti idatidee sono pure rarissime alle palpebre; tuttavia Sichel padre, 
Hirschberg, Ganton, Streatfield ne hanno osservati degli esempi. Del volume d’una 
nocciuola al più, molli, fluttuanti, ricoperte d’una pelle sana, non dolorose, non 
sono, a causa della loro rarità, generalmente riconosciute se non al momento della 
loro estirpazione. 


(1) Recueil d'Ophthalmologie , 1880. 

(2) Archives eVOphthcihnologie , t. I, p. 82. 
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Lipomi. — Eccezionali alle palpebre i lipomi ed i fibrolipomi non vi 
caratteri differenti da quelli che essi hanno nelle altre regioni. 


presentano 



Fibromi. — Nevromi plessiformi. — Si osservano pure alle palpebre dei tumori di 
consistenza più soda che non il lipoma. 

Compresi altre volte sotto il nome di 
fibromi, essi devono oggidì essere distinti 
in fibromi propriamente detti e nevromi 
fibrosi o plessiformi. Quest’ultima varietà 
di origine congenita è più frequente alla 
palpebra superiore, si presenta sotto la 
forma di nodosità sviluppate nel tessuto 
cellulare sottocutaneo. Le connessioni che 
queste nodosità affettano coi nervi furono 
stabilite da Billroth, P. Bruns (1) e da 
Panas. 

In un caso di neuroma plessiforme 
della palpebra, osservato da noi e qui 
rappresentato (fìg. 164), J. Darier ha 
fatto l’esame macroscopico e microsco¬ 
pico del tumore e l’ha riassunto nella 
nota seguente, che noi dobbiamo alla 
sua gentilezza: 

“ I nervi, che sembrano provenire da Fig : l04 - “ Nevroma plessiforme della palpebra sane- 

1 riore c della tempia sinistra (Secondo una fotografìa). 

un tronco comune, sono tutti rigonfiati, 

varicosi, contorti e tortuosi e sono per conseguenza insieme più spessi e più 
lunghi che non allo stato normale; i più grossi hanno in certi punti un volume 
uguale a quello del nervo mediano. Sono uniti tra loro da un denso tessuto fibroso. 
La pelle a cui essi si distribuiscono è la sede di un'ipertrofia fibrosa. 


“ Esame istologico. — La guaina lamellare dei fasci nervosi è riempita da tessuto 
connettivo néoformato a fibre ondulate. Al centro sono raggruppati i tubi a mielina 
del nervo, frammischiati ad alcune fibre connettive longitudinali, confò la regola. 
I tubi nervosi sono normali, non ve n’è di degenerati, nò di sottili in numero 
anormale. Alfinfuori della guaina lamellare v’ è un tessuto fibroso denso, neofor¬ 
mato. V’è adunque insieme fibroma intra- ed extra-fascicolare. 

“ Queste lesioni si possono seguire nei nervi della pelle fino in vicinanza del 
corpo papillare. Il derma e l’ipoderma sono la sede di una enorme ipertrofia che 
dipende dalla loro infiltrazione dal fibroma diffuso. 

“ Non v’ è dunque qui fibroma vero, ma fibroma dei nervi ( necro-fibroma di 
Recklinghausen) e fibroma diffuso della pelle. 

“ La coesistenza di macchie pigmentarie grandi e piccole, del molluscum 
fibrosum e del molluscum pendilium è la regola in tal caso „. 


(1) Tesi di Tiibingen, 1870. 
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Linfangioma. — Elefantiasi. — Nel linfangioma od edema linfatico di Virchow, 
non v’è vero tumore propriamente ; ma le palpebre, soprat tutto le inferiori, formano 
delle sacche floscie, non pedicolatc, che acquistano talora uno sviluppo conside¬ 
revole. La consistenza è più densa di quella dell’edema. Se si praticano delle 
punture alla pelle, ne scola un liquido con tutte le apparenze della linfa. 

Michel (1) ha descritto sotto il nome di linfangioma circoscritto, dei piccolissimi 
tumori d’un colore rosso sporco, lisci alla superfìcie, che si sviluppano all’angolo 
interno delle palpebre. Sono dei linfangioma cavernosi. 

L 'elefantiasi delle palpebre fu distinta in telangiectoide e linfangioide, secondo 
che i vasi sanguigni o linfatici sono affetti in ispecial modo. Si carafferizza da un 
edema ipertrofico che succede a dei ripetuti processi infìammatorii analoghi alla 
risipola. 

Le palpebre affette da elefantiasi acquistano talora delle dimensioni enormi, 
come nei fatti di De Graefe (2) e di Paoli (3), ma in questi casi, la lesione s’estendeva 
anche alle parti vicine della faccia. 

Molluscum. — Il professore Horner osservò un caso di tumore voluminoso della 
palpebra superiore sinistra, in un individuo, il cui corpo era coperto da piccoli 
tumori simili. Il tumore della palpebra aveva gli stessi caratteri, ma raggiungeva 
il volume d’un uovo. Esso era costituito da tessuto cellulare. De Wecker ha raffigu¬ 
rato, da Michel, questo caso nel suo Traité compiei d’Ophthalmologie, I, p. 92. 


2° TUMORI MALIGNI 


Sarcoma. — Il sarcoma primitivo è raro alle palpebre; quando esso le invade, 
ordinariamente è secondario e proviene dall’estendersi d un sarcoma dell orbita. \ i 
si osservò il cisto-sarcoma ed il melario-sarcoma. Il professore Richet ha pubblicato 
un caso di sarcoma fascicolato melanico. 


Carcinoma. — Il carcinoma vero primitivo delle palpebre è negato dalla maggior 
parte degli autori. Lo studio dei tumori maligni delle palpebre si riduce adunque, 
in realtà, quasi unicamente a quello dell’epitelioma o cancroide. 

Epitelioma. — L’epitelioma è frequente alle palpebre, ma molto meno che al 
labbro inferiore. Esso risiede più spesso alla palpebra inferiore che non alla superiore, 
specialmente nella metà interna e nella vicinanza del sacco lacrimale. 

Lo si osserva soprattutto dopo i quarant’anni ; tuttavia De Wecker 1 ha riscon¬ 
trato in una donna di ventiquattro anni. Tutte le irritazioni delle palpebre sembrano 
predisporre al suo sviluppo e tra di esse bisogna citare in modo particolare 
l’esistenza d’una blefarite cronica, d’una affezione delle vie lacrimali. Più spe&so 
ancora, forse, l’epitelioma si sviluppa a livello di una verruca irritata col grattale. 


(1) Graefe und Saemisch ., Bd. IV, p. 422. 

(2) Annales d'Oculistique , t. XXXII, p. 253. 

(3) Id., t. XXXV, p. 129. 
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Le ghiandole sebacee annesse ai follicoli dei peli sembrano anche esserne frequen¬ 
temente il punto di partenza. 

Clinicamente basta distinguere due forme d’epitelioma : la forma ulcerosa, clic 
si origina con noduli profondi e duri della pelle e la forma papillare. Michel (1) 
ne ammette tre forme: 1° la piatta; 4° la fagedenica; 3° l'epitelioma papilliforme. 
La forma fagedenica può essere considerata come una complicazione della forma 
piatta od ulcerosa. 


Sintomi. — Il principiare dell’epitelioma ha variabili aspetti, secondo che si 
sviluppa con noduli dermici induriti o che esso succede alla trasformazione di 
verruche o di produzioni epidermiche. 

Allorché l’ulcerazione è stabilita, si constata abitualmente che essa ha una 
forma più o meno arrotondata e che essa riposa sopra un indurimento, specie di 
placca di consistenza cartilaginea. I margini dell’ulcerazione sono a picco, duri, 
un po’ rovesciati. 11 fondo dell’ulcera è sanguinante, d’un rosso cupo mescolato 
di bianco e d’aspetto granuloso. Le secrezioni dell’ulcerazione si solidificano alla 
superfìcie, sotto forma di croste grigie, gialle o nerastre, soventi spesse. Non 
vi è in generale vero dolore, ma le funzioni della palpebra sono impacciate e, 
soprattutto alla palpebra inferiore, v’è un certo grado d’ectropion ed un epifora 
continuo. 


11 decorso dell’epitelioma, nella sua forma ordinaria, è in generale lento. Esso 
impiega sovente degli anni a svolgersi, ed i malati che ne sono affetti non consul¬ 
tano il più spesso il medico che allorquando il male ha già invaso una gran parte 


della palpebra. 

I ganglii linfatici corrispondenti si induriscono, ma tardi. Sono i ganglii preauri¬ 
colari e parotidei per la palpebra superiore e la metà esterna della palpebra 


inferiore; i ganglii sottomascellari allorquando il male ha la sua sede in vicinanza 
dell’angolo interno delle palpebre. 

Alla lunga la congiuntiva palpebrale si vascolarizza e finisce per essere invasa; 
il male può perfino estendersi alla congiuntiva bulbare e fino alla cornea. Ma si 
vede ordinariamente la sclerotica resistere lungo tempo all’invasione del neoplasma. 
Altre volte sopravviene, ad un dato momento, una fusione purulenta rapida 
deH’occhio. Il periostio e le ossa finiscono anche per essere invase. 


Nella varietà papillare, il male si mostra sotto l’apparenza di sporgenze, di 


escrescenze rossastre, di frangio.sanguinanti, che per 


la loro disposizione ricordano 


la forma delle papille ipertrofiche del derma. Questa varietà dell’epitelioma ha un 
decorso meno rapido ed una minore malignità che non la prima. In alcuni casi, 
il male impiega dei lunghi anni prima di divenire invadente. 


La diagnosi dell’epitelioma delle palpebre può presentare alcune difficoltà in 
certi casi, soprattutto se l’ulcerazione è recente. Si può confondere allora 1 epitelioma 
coll ’ulcera indurita. Ma oltre i caratteri proprii dell’ulcera indurita, 1 esistenza 
dell’ingorgo ganglionare, che non appare che tardi nell’epitelioma, e che è al 


(1) Graefe und Saemisch., t. IV, p. 429. 
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contrario precoce e costante quando si tratta d’un accidente sifilitico primitivo, 
non permette di esitare per lungo tempo. 

La prognosi dell’epitelioma palpebrale è sempre seria. Diventa grave allorché 
il male ha invaso la congiuntiva bulbare od il periostio. 

La cura deve, in regola generale, essere chirurgica, e V estirpazione deve essere 
praticata il più presto possibile. Si citarono tuttavia alcuni casi, nei quali le appli¬ 
cazioni locali di clorato di potassa, preconizzate da J. Bergeron, furono seguite 
da un felice risultato. Lo stesso avviene dell’acido acetico applicato per mezzo di 
una bacchetta di vetro sull’ulcerazione (1). Tali mezzi non devono essere tentati 
se non nei casi di epiteliomi proprio al loro inizio, e non bisogna perder tempo 
nell’usarli. 

L’ablazione col bistori è la regola. A meno che l’epitelioma non sia che 
pochissimo esteso, bisogna aggiungervi quasi sempre un’ operazione autoplastica, 
che sarà descritta più lungi. La sutura temporaria delle palpebre rende pure dei 
grandi servizi per prevenire il consecutivo ectropion. 

L’enucleazione dell’occhio deve essere praticata allorché la congiuntiva bulbare 
ed il tessuto cellulare sottocongiuntivale sono invasi. 

VI. 

DEFORMITÀ ACQUISITE DELLE PALPEBRE 

1° TRICHIASI 

Giiuud (Fernand), Traitement de l’entropion et da tricliiasis par le procède de Ilotz. Tesi di 
Parigi, 1883-1884. — Branchu, De la transplantation du sol ciliaire dans le trichiasis et l’entropion. 
Tesi di Parigi, 1884-1885. — Issoulier, Traitement de l’eutropion, da trichiasis et de l’ectropion 
par l’emploi du thermo-caatère. Tesi di Parigi, 1884-1885. 

La trichiasi è costituita dalla deviazione delle ciglia all’indietro, verso il globo 
dell’occhio, senza partecipazione della palpebra stessa al rovesciamento. 

La distichiasi è la deviazione nello stesso senso della fila posteriore delle ciglia, 
mentre che la fila anteriore conserva la sua posizione normale. 

La trichiasi è più frequente alla palpebra superiore che all’inferiore. È raro 
che tutte le ciglia d’una palpebra o tutte quelle d'una stessa fila siano deviate. 
Il più ordinariamente non v’è che un certo numero di ciglia anormalmente dirette. 
Nello stesso tempo che sono deviate, le ciglia sono quasi sempre alterate; esse 
sono più sottili, irregolari, contorte, di differente colore. Non si ammette più che 
queste ciglia siano il prodotto di follicoli soprannumerarii che si svilupperebbero 
tardivamente, come l’aveva pensato Yidal (di Cassis). 

La trichiasi può essere congenita, ma quasi sempre essa è acquisita. Le cause 
della deviazione della ciglia sono tutte le irritazioni croniche e le infiammazioni 
delle palpebre capaci di determinare delle deformazioni cicatriziali del loro margine 
libero. A questo titolo, bisogna calcolare tutte le congiuntiviti e blefariti tarsali, 
le granulazioni palpebrali, le ustioni, il vaiuolo. La degenerazione grassa del fascio 


(1) Dieu, Gazette des hupitaux , 16 marzo 1867. 
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dell’orbicolare adiacente ai follicoli delle ciglia (muscolo di Ridano) non è cer¬ 
tamente capace di produrre da sola la trichiasi, come sostennero Warlomont e 
T estelin. 

Allorquando la trichiasi è stabilita, lo sfregare delle ciglia deviate contro la 
congiuntiva bulbare e la cornea non tarda a determinare delle infiammazioni più 
o meno gravi di queste membrane. Così vengono mantenute delle cheratiti vasco¬ 
lari od ulcerose e, per un circolo vizioso, aggravate le affezioni primitive delle 
palpebre, che hanno portato la deviazione delle ciglia. Vi è una secrezione perma¬ 
nente di muco-pus e di lacrime, fotofobia e spesso il blefarospasmo che determina 
talora l’entropion. 

La diagnosi della trichiasi è generalmente facile. Tuttavia, quando le ciglia 
deviate sono in piccol numero e sottilissime, esse possono dapprincipio sfuggire 
all’esame. Bisogna allora per distinguerle armarsi d’una lente. Quando vi è disti- 
chiasi è ugualmente necessario un esame attento per riconoscere la deviazione 
della fila posteriore, la sola affetta. 

La prognosi della trichiasi è variabile, ma in genere più o meno seria. Alla 
lunga essa determina gravi ulcerazioni della cornea, seguite da persistente opacità. 
Tuttavia, se le ciglia sono finissime, esse non possono causare che una mediocre 
irritazione, come il professor Panas dice d’aver osservato. 

Cura. — L’accollamento delle ciglia deviate alle ciglia sane, l’uso d’un capello 
formante ansa che riconduca in avanti le ciglia ammalate, l’arricciatura di queste, 
sono mezzi palliativi indicati dagli antichi chirurgi e che meritano appena d’essere 
menzionati. Di tutte le cure palliative della trichiasi, non è rimasto che lo strap¬ 
pamento delle ciglia, praticato per mezzo della pinza depilatoria ed aiutandosi 
colla lente. Ma la riproduzione delle ciglia colla loro deviazione non dà ai malati 
che una dilazione temporaria. 

I mezzi curativi opposti alla trichiasi sono numerosissimi; alcuni, veramente 
efficaci, consistono in operazioni ingegnosissime, il cui solo torto è d’essere d’una 
esecuzione delicatissima. Si possono distinguere questi mezzi in due ordini: 1° quelli 
che cercano d’ottenere la distruzione dei follicoli cigliari; 2° quelli che hanno per 
scopo di ricondurli alla loro direzione normale. 

La distruzione dei bulbi delle ciglia con un ago arroventato al fuoco rimonta 
a Celso ed ha subito di poi numerose modificazioni. Carron du Villards impian¬ 
tava uno spillo in ciascun follicolo, riuniva la serie degli spilli impiantati con un 
filo d’argento e li afferrava tra le morse d’una larga pinza portata al calor bianco. 
C.usco si è servito del termo-cauterio per distrurre i bulbi dei peli. Il galvano- 
cauterio è di maneggio più facile per arrivare allo stesso risultato e non ha 
l’inconveniente di esporre l’occhio e le parti vicine all’irradiazione del calore, da 
cui non le si preservano sempre completamente. 

Léon Le Fort ha utilizzato l’elettrolisi per la distruzione dei bulbi. Esso impianta 
degli aghi da cucire nel bulbo dei peli e li mette 'in comunicazione col polo 
negativo. 

I caustici, il nitrato d’argento in modo particolare e la potassa caustica, furono 
pure impiegati. Duval (d’Argentan) ha utilizzato l’azione speciale del solfuro di calcio. 

25. — Tr . di Chir IV, p. 1» — Malattie delle regioni . 
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Tutti questi mezzi sono di un’esecuzione delicata ed espongono ad agire troppo 
o troppo poco. Non vi si può ricorrere che allorquando si tratta di sopprimere 
alcune ciglia isolate. 

L’escisione dei bulbi ammalati col bistori fu dapprima praticata nello stesso 
tempo che quella della pelle, della congiuntiva e d’una parte della cartilagine 
tarso. Poi ci si è contentati di sdoppiare il margine libero delle palpebre, per 
levarne i bulbi soli, risparmiando il tegumento e la congiuntiva. Vacca Berlinghieri, 
Flarer, Anagnostakis, Galezowski, Le Fort hanno descritto dei processi ingegnosi 
che noi non possiamo che menzionare. 

Questi processi non sono applicabili che allorquando si tratta di distruggere 



Figg. 165 e 166. — Operazione della tricliiasi (processo di Arlt). 


un piccolo numero di ciglia deviate. Quando la deviazione interessa la maggior 
parte del margine libero, bisogna ricorrere ai processi che cercano d’ottenere il 
raddrizzamento dei bulbi, col trapiantamento del suolo cigliare. 

Jàsche ed Arlt hanno perfezionato questo metodo già conosciuto da Ezio. Arlt 
sdoppia il margine cigliare della palpebra per mezzo d’un fine bistori che 1 incide 
dietro alla linea d’impianto delle ciglia e riesce dalla pelle della palpebra a 3 o 4 
millimetri da questo margine. Al disopra di quest’incisione egli escide un lembo 
semi-lunare della pelle della palpebra avente la stessa lunghezza dell’incisione 
marginale. Il piccolo ponte mobile che forma il margine libero, comprendente nel 
suo spessore i bulbi cigliari, è allora fissato da alcuni punti di sutura al labbro 
superiore dell’incisione palpebrale. Si ottiene così il raddrizzamento dei bulbi, ma 
si ha a temere la mortificazione della pelle. Anche Arlt ha rinunciato ad isolarlo 

per trasfissione (figg. 166, 167). 

Anagnostakis (1) ha modificato il processo nel modo seguente: esso sopprime 
lo sdoppiamento del margine libero e l’escisione del lembo cutaneo della palpebra. 
Egli fa un’ incisione della pelle parallela al margine libero ed a 3 o 4 millimetri 
al disopra di esso, mette a nudo le fibre dell’orbieoi are fino a livello del margine 
superiore del tarso, le escide in questo punto e con quattro punti di sutura separati, 
fìssa il margine inferiore dell’incisione cutanea al margine superiore della cartilagine 

tarso od anche al legamento sospensore della palpebra (fìg. 167). 

Il prof. Panas ha impiegato con successo il processo d Anagnostakis e 1 ha 
modificato dissecando per la sua faccia profonda il piccolo lembo che contiene 


(1) Annales d'Oculistique, t. XXXVIII, p. 5. 
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i bulbi. Esso ottiene così uno scivolamento ed un raddrizzamento più completo. 
Inoltre egli non escide le fibre del muscolo orbicolare (1). 

Il processo che ha descritto De Graefe è una modificazione di quello d’Arlt, 
ma non presenta utilità maggiore e pare sia stato poco usato. Streatfìeld e Snellen 
ricorsero allo svuotamento della cartilagine 
tarso ordinariamente deformata per ottenere un 
più facile raddrizzamento. Questo svuotamento 
può in certi casi venire utilizzato. 

Tutti questi processi s’applicano al raddriz¬ 
zamento delle ciglia della palpebra superiore. 

Per la palpebra inferiore devono subire im¬ 
portanti modificazioni. 

Allorché, sia all’ima, sia all’altra delle due 
palpebre, si vuole operare il raddrizzamento 
di alcuni bulbi soltanto, ci si può contentare 
di operazioni meno complicate. La sutura di 
Gaillard (di Poitiers) dà generalmente dei ri¬ 
sultati sufficienti. Per mezzo d’un ago ricurvo si pone un’ansa di filo verticale, ad 
alcuni millimetri al disopra od al disotto delle ciglia deviate, secondo che si tratta 
dell’una o dell’altra palpebra. Il filo, abbastanza forte, percorre sotto la pelle un 
tragitto d un centimetro circa. Le due estremità vengono fortemente annodate 
insieme. La piegatura della pelle compresa nell’ansa raddrizza i bulbi vicini e, più 
tardi, le aderenze cicatriziali così formate li mantengono in tale situazione. Desmarres 
si contentava d’escidere in vicinanza delle ciglia da raddrizzare un piccolo lembo 
ovale della pelle afferrata con una pinza a denti. La cicatrice che risulta da questa 
piccola ferita basta spesso per ricondurre le ciglia alla loro posizione normale. 



Fig. 167. — Operazione della trichiasi 
(Processo di Anagnostakis). 


2° ENTROPION 

Gautherin, De l’entropion et d’un nouveau mode de traitement. Tesi di Parigi, 1863. — 
Gaie, De l’entropion et d’un nouveau procède opératoire. Tesi di Parigi, 1878. 

L'entropion è il rovesciamento all’indentro della palpebra, che porta il suo 
margine libero o la sua faccia cutanea in contatto col globo oculare. 

Come l’ectropion, tale deformità è totale o parziale, semplice o doppia. Essa 
interessa un po' più spesso la palpebra inferiore ed è abbastanza sovente bilaterale. 

Si descrissero per l’entropion, come per l’ectropion, tre gradi, secondo che la 
deviazione della palpebra è più o meno pronunciata. Nel primo grado il margine 
libero è diretto all'indietro contro il globo oculare e le ciglia toccano la congiuntiva 
bulbare. Il terzo grado mette in contatto la faccia cutanea della palpebra col 
bulbo e le ciglia sono situate nel cui di sacco congiuntivaie. Questo rovesciamento 
completo è d’altronde rarissimo. I caratteri del secondo grado sono intermedi, ma 
meno nettamente indicati dagli autori. 


(1) Dici, de Méd. et de Chir. jn'atiques , t. XXVI, art. Paupières, p. 306. 
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Il meccanismo dell’ entropion offre pure delle evidenti analogie con quello 
dell’ectropion. La congiuntiva, il tarso, il muscolo orbicolare, la pelle stessa inter¬ 
vengono nella sua produzione. Ma la parte preponderante appartiene al muscolo 
orbicolare. Bisogna pure tener grande conto della situazione e del volume del globo 
oculare, che presenta alla faccia posteriore della palpebra un punto d’appoggio 
più o meno resistente. 

Le cicatrici della congiuntiva palpebrale possono determinare una retrazione di 
questa membrana, onde risulta la deviazione del margine libero. Si sa pertanto che 
è possibile esciderne dei larghi lembi senza veder prodursi tale retrazione. Così 
in seguito ad infiammazioni croniche, all’oftalmia granulosa in particolare, l’en- 
tropion risulta soprattutto dalla trasformazione del tessuto cellulare sottomucoso 
e dalla deformazione del tarso. 

L’esagerazione dell’azione dei fasci cigliari del muscolo orbicolare è la causa 
più frequente dell’entropion. Essa si produce per azione riflessa nelle congiuntiviti, 
nelle cheratiti (entropion spasmodico). 

La lassezza della pelle formando cuscinetto, principalmente alla palpebra supe¬ 
riore nel vecchio, contribuisce ancora a riportare verso il globo oculare il margine 
libero di questa. 

Le cause predisponenti all’entropion sono l’età dei malati, particolarmente la 
vecchiaia (entropion senile ) e l’affondamento congenito od acquisito del globo 
oculare nell’orbita. La fimosi palpebrale vi predispone pure, come anche l’atrofia 
del tessuto cellulo-grassoso dell’orbita e la tisi del globo oculare. 

Cause occasionali sono tutte le infiammazioni acute o croniche della congiuntiva 
o della cornea, le granulazioni palpebrali in particolare ; le ferite della congiuntiva, 
le ustioni cogli acidi o cogli alcali, come la calce viva, la potassa. 

L’operazione della cataratta è talora seguita da un entropion momentaneo della 
palpebra inferiore che bisogna attribuire alla diminuita resistenza del globo oculare, 
alla compressione della benda e senza dubbio anche all’azione riflessa determinante 
lo spasmo dei fasci cigliari dell’orbicolare. 

Secondo un’osservazione dovuta a De Ammon, l’entropion potrebbe esistere 
allo stato congenito. 

Sintomatologia. — Il contatto continuo delle ciglia e del margine libero 
della palpebra contro il globo dell’occhio determina dolore, sensazione di corpo 
straniero e lagrimazione. Ben presto compaiono i segni d’una congiuntivite e d’una 
cheratite croniche. 

Allorché il margine palpebrale è sprovvisto di ciglia, tutti questi segni sono 
meno accentuati. La lagrimazione si spiega colla deviazione dei punti lacrimali 
e colla esagerata secrezione delle lacrime che accompagna l’irritazione dell’occhio. 
Allorquando l’entropion esiste già da lungo tempo la cornea si vascolarizza e 
può prodursi un panno. 

Il decorso dell’entropion varia soprattutto secondo la causa che lo ha prodotto. 
L’entropion acuto è ordinariamente spasmodico ed accompagna una passeggierà 
infiammazione della congiuntiva o della cornea. Scompare con questa infiamma¬ 
zione stessa. L’entropion cronico è il risultato di alterazioni cicatriziali delle palpebre 
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o di modificazioni profonde nella situazione o nella forma del globo oculare. La 
sua durata è illimitata se non interviene la cura, e presenta delle alternative di 
miglioramento o di aggravamento, indipendentemente da ogni intervento. 

Diagnosi. — La trichiasi non deve essere confusa coll’ entropion, eh’essa 
talora accompagna. Basta abitualmente scostare dolcemente le palpebre, soprat¬ 
tutto quando vi è lassezza anormale della pelle, per constatare che i rapporti del 
margine libero e del bulbo sono modificati. Nella trichiasi la direzione sola delle 
ciglia è difettosa. 

Prognosi. — Varia molto secondo il grado e la natura dell’entropion. L’en- 
tropion spasmodico è il meno grave. L’entropion cicatriziale, soprattutto quando 
vi è deformazione profonda della cartilagine tarso, è il più grave. In modo gene¬ 
rale, gli inconvenienti dell’entropion sono più spiccati di quelli dell’ectropion, ed i 
malati li sopportano più difficilmente. 

Cura. — Per rimediare all’entropion spasmodico e temporario, che accom¬ 
pagna le infiammazioni acute della congiuntiva e della cornea, non è necessario 
di ricorrere ad un’operazione. Basta l’impiego dei piccoli mezzi. Altre volte si 
applicavano delle benderelle agglutinative per raddrizzare la palpebra. Oggigiorno 
il collodio è di un uso più commodo. Bisogna avere la precauzione di sbarazzare 
la pelle della palpebra da ogni corpo grasso e da ogni traccia d’umidità. Si fa 
allora con una pinza una piega trasversale della pelle in modo da ricondurre il 
margine palpebrale nella sua posizione normale e si applica con un piccolo pen¬ 
nello uno o più strati di collodion sulla pelle, mantenendo la piega fino a com¬ 
pleto essiccamento. La retrazione della pelle prodotta dal collodion basta per 
impedire per 48 ore almeno la riproduzione dell’entropion. 

Le serres-fines furono pure utilizzate da Goyrand (d’Aix) e Nélaton allo stesso 
scopo. Il prof. Panas dice d’averne avuto buoni effetti. Una sola serre-fine basta 
talora per ottenere il raddrizzamento. Bisogna, per evitare l’escoriazione nel punto 
d’applicazione delle morse, aver cura di cambiarle di posto ogni giorno. Per 
impedire alle serres-fines di essere trascinate verso il globo oculare dallo spasmo 
del muscolo orbicolare, è talora necessario di mantenerle in sito per mezzo d’un filo 
fissato alla pelle vicina con un po’ di cotone al collodion (Panas). È da notare 
che in seguito alla leggiera infiammazione provocata nel tessuto cellulare sotto- 
cutaneo dalla pressione dei morsi della pinzetta a pressione continua (serre-fine), 
la piega della pelle persiste per molti giorni dopo l’ablazione di quella. 

All’entropion cronico e cicatriziale è necessario opporre dei mezzi d’azione più 
potenti. La cauterizzazione fu impiegata per produrre un’escara della pelle e 
portare una retrazione consecutiva di essa. Ma la cauterizzazione cogli agenti 
chimici è abbandonata; non si ricorre più, come Quadri consigliava, all’acido sol¬ 
forico, la cui azione è difficile a graduare. Al ferro rovente, di cui si serviva ancora 
Delpech, si sostituisce con vantaggio il termo-cauterio od il galvano-cauterio. Con 
quest’ultimo strumento, meno spaventoso per i malati, si traccia un solco parallelo 
al margine libero della palpebra e comprendente tutto lo spessore della pelle. La 
cicatrice così determinata diventa impercettibile col tempo. 
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L 'escisione d’una piega della pelle fu da lungo tempo utilizzata contro l’entro- 
pion. La piega cutanea trasversale, mantenuta da due pinze ordinarie, è escisa con 
forbici o con bistori. I labbri della ferita vengono riuniti con punti di sutura. 
Non è necessario ricorrere a pinze speciali per formare questa piega cutanea, ma 
Velpeau consigliava di passare i punti di sutura prima dell’escisione della pelle. 
L’operazione si trova così semplificata. 

L’escisione di più pieghe verticali (Janson) riunite dalla sutura non sembra 
offrire alcun vantaggio sull’escisione d’una semplice piega orizzontale. 

La legatura fu applicata da Gaillard (di Poitiers) alla cura dell’entropion. Gaillard 
poneva due anse di filo verticali, in vicinanza dell’angolo interno e dell’angolo 
esterno. La lunghezza del tragitto sottocutaneo era di 2 centimetri e le fibre del 



Fig. 168. — Operazione dell’entropion Fig. 169. - Operazione dell’entropion (Processo 

(Processo di De Graefe.) di De Graefe, con l'escisione parziale del tarso). 

muscolo orbicolare dovevano essere comprese nell’ansa. Una volta stretti i fili, la 
palpebra si trovava rovesciata in fuori e si formavano attorno ai fili delle briglie 
cicatriziali che la riconduce vano in definitiva ad una situazione normale e ve la 
mantenevano. 

La legatura di Gaillard fu modificata da Rau e da Arlt. Rau aggiunge sempli¬ 
cemente una legatura mediana alle due legature, laterali di Gaillard. Arlt pone 
due anse verticali aventi un doppio tragitto sottocutaneo. Le estremità di ciascun 
filo sono annodate e mantengono durante 48 ore la piega della cute determinata 

dalla costrizione dell’ansa. 

L’escisione delle fibre dell’orbicolare più vicine al margine libero proposta da 
Key nel 1825, la sezione sottocutanea di queste fibre per mezzo d’un tenotomo 
(FI. Cunier), quella del legamento palpebrale interno (Voillemier) non sono ancora 
passate nella pratica, non più che la sezione della commessura esterna ( cantotomia ) 
di Wardrop. 

All’entropion cicatriziale ed a quello che s’accompagna con considerevoli defor¬ 
mazioni della cartilagine tarso, bisogna opporre delle operazioni più complesse. Tra 
queste ultime noi descriveremo quelle di De Graefe, d’Anagnostakis, di Streatfield 
e di Snellen. 

De Graefe fa un’incisione curvilinea della pelle, parallela al margine libero, in 
tutta la sua lunghezza. Egli escide in seguito un triangolo della pelle, la cui base 
risponde alla parte media di questa incisione. Nell’area di questo triangolo, egli 
escide, se si tratta della palpebra superiore, un triangolo a base inversa comprendente 
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le fibre dell’orbicolare e la porzione soggiacente del tarso, ma conserva la con¬ 
giuntiva. Le differenti sezioni sono in seguito riunite con suture. Quest’operazione 
di esecuzione delicata non pare sia stata praticata di sovente. 

Anagnostakis traccia un’incisione in forma di V, il cui apice risponde alla parte 
media del margine libero della palpebra, poi un’altra trasversale che risponde 
alla base del V e si prolunga a destra ed a sinistra. Dopo la dissezione egli escide 
la porzione della pelle compresa tra le branche del V e riunisce con punti di 
sutura. La linea di riunione prende così la forma d’un T. 

Il processo d’Anagnostakis non interessa la cartilagine tarso. In quelli di 
Streatfield e di Snellen si escide una benderella del tarso di forma prismatica a 
base rivolta in avanti per ottenere il raddrizzamento. 

Streatfield faceva una semplice incisione alla pelle, parallelamente al margine 
libero ed a due millimetri da quest’ultimo, dissecava i labbri dell’incisione e 
resecava una benderella prismatica del tarso, senza interessare la congiuntiva. 

Soelberg Wells escideva una linguetta di pelle prima di praticare l’escisione 
d’una parte del tarso e riuniva colla sutura i due labbri dell’incisione cutanea. 

Snellen fa un’incisione semplice della pelle, escide una benderella dell’orbico- 
lare ed una linguetta prismatica del tarso, poi riunisce per mezzo di fili, le cui 
estremità passano in piccole perle di vetro, il labbro superiore di sezione della 
cartilagine col labbro inferiore dell’incisione cutanea (si tratta della palpebra 
superiore). Le estremità delle anse di filo sono annodate sulle perle e fissate in 
seguito col collodion alla pelle della fronte. Il labbro superiore dell’incisione cutanea 
è abbandonato a se stesso. Una medicazione compressiva mantiene le suture al 
posto e non la si leva che dopo due o tre giorni. 

3° ECTROPION 

Cazelles, Dii traitement de l’ectropion cicatriciel. Tesi di Parigi, 1860. — Cruveilhier (E.), 
De Pectropion. Tesi di aggregazione di Parigi, 18GG. — Cléjient (Louis), Contribution à l’étude 
du traitement de l’ectropion muqueux. Tesi di Parigi, 1880. 

L’ectropion è il rovesciamento all’infuori delle palpebre. Esso interessa furia o 
l’altra palpebra e talora le due palpebre nello stesso tempo (edropion doppio). 
Lo si vede pure avere sede ai due lati (edropion bilaterale). Talora è generale e 
talora è parziale, cioè non interessa che una parte del margine palpebrale. Quando 
affetta le due palpebre, non occupa talora che la commessura esterna o la com¬ 
messura interna (ectropion doppio esterno o doppio interno). 

Ectropion della palpebra inferiore. — Più frequente che non quello della 
palpebra superiore, presenta tre graduazioni. Nella prima vi è semplice movimento 
di rotazione della palpebra che si scosta colla sua faccia congiuntivaie dal bulbo 
oculare. Nella seconda gradazione la cartilagine tarso ha compiuto un quarto di 
rotazione che porta in alto la sua faccia posteriore ed in dietro il suo margine 
aderente. Infine il rovesciamento completo dirige in avanti la faccia posteriore 
del tarso e costituisce il terzo grado. 

Le alterazioni della congiuntiva e del tarso, quelle del muscolo orbicolare e 
quelle della pelle sono ugualmente suscettibili di produrre l’ectropion. Onde la 
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divisione quasi unanimemente accettata in tre varietà d’ectropion: 1° Yectropion 
mucoso od infiammatorio; 2° Yectropion muscolare paralitico o spasmodico; 
3° Yectropion cutaneo o cicatriziale. Spesso fectropion risulta dall’azione simultanea 
di queste diverse cause ed ha un’origine mista. 

Ectropion mucoso. — Le infiammazioni croniche delle palpebre, colla deforma¬ 
zione del tarso, ch’esse portano con sè, alla lunga giungono a produrre un certo 

grado di ectropion. Il tarso modificato nella 
sua curvatura cessa dal mantenere la pal¬ 
pebra esattamente applicata al globo oculare 
ed il suo margine libero se ne scosta. La 
gonfiezza della congiuntiva da sola basta 
per produrre questo risultato; la congiun¬ 
tiva esuberante respinge la palpebra e la 
sorpassa, come una fodera troppo lassa fa 
rispetto alla stoffa. 

Ectropion muscolare. — Allorché la to¬ 
nicità normale della porzione cigliare del 
muscolo orbicolare è indebolita, la palpebra 
inferiore si rilascia e tende pel suo proprio 
peso a rovesciarsi. È ciò che si osserva in 
modo particolare nei vecchi (ectropion senile) 
e nei casi di paralisi del settimo paio. Lo 
spasmo dei fasci orbitarii del muscolo orbi¬ 
colare può pure portare lo stesso risultato, facendo sentire la sua azione sul 
margine aderente della cartilagine tarso (ectropion spasmodico). Questo rovescia¬ 
mento per spasmo si osserva accidentalmente nel corso dell’oftalmia purulenta o 
granulosa, e soprattutto nei bambini affetti da cheratite flictenulare con intensa 
fotofobia. Si produce allora una vera parafimosi, provocata il più sovente dai 
tentativi fatti per scostare le palpebre. La mucosa palpebrale ipertrofica, rossa, fa 
ernia e si strozza nella rima palpebrale. 

Ectropion cutaneo. — La formazione d una cicatrice retrattile della pelle è senza 
contraddizione la causa più potente del rovesciamento della palpebra. Le briglie 
si formano in seguito ad ustioni ed all’azione dei caustici. Il lupus, la sifilide, il 
cancroide le determinano pure. Una causa ancor più frequente d’ectropion cica¬ 
triziale risiede nelle alterazioni ossee del contorno dell’orbita, in particolare del¬ 
l’osso malare. La fissità d’una delle estremità della briglia aderente all’osso, e la 
direzione più o meno verticale spiegano l’azione potente di queste cicatrici per 
produrre fectropion. 

La pelle della palpebra subisce talora pure una retrazione capace di condurre 
il rovesciamento della palpebra, in seguito ad infiammazioni superficiali prolun¬ 
gate e ripetute. Questo è ciò che si osserva particolarmente nelle persone d’età, 
in seguito a blefarite cronica o ad eczema. La pelle diventa allora lucente ed 
inestensibile. 



Fig. 170. — Ectropion doppio, cicatriziale. 
(Tesi di Cruveilhier.) 
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In realtà i meccanismi ora accennali si combinano tra loro di frequente per 


produrre 1 ectropion. Così l’azione muscolare interviene spesso nell’ectropion di 
origine infiammatoria e le lesioni consecutive o concomitanti della congiuntiva e 
del tarso sono abituali nell’ectropion cicatriziale. 


Nell’eziologia di questa deformità, non bisogna dimenticare nemmeno le cause 
puramente meccaniche, quali i flemmoni ed i tumori dell’orbita, che rovesciano 
all infuori la palpebra, sospingendo il globo oculare. In questi casi, l’ectropion non 
è più che un fenomeno accessorio, la cui importanza scompare dirimpetto a quella 
dell’affezione principale. 

Alcune osservazioni rare devono fare ammettere pure l’esistenza d’un ectropion 
congenito. 


Sintomi. — I sintomi dell’ectropion consistono nella deformazione della pal¬ 
pebra e nei disturbi funzionali che ne risultano. 

La deformazione varia secondo la varietà dell’ectropion ed il grado che esso 
ha raggiunto. 

Nella prima gradazione il margine libero della palpebra è ispessito ed insieme 
un po’ allungato; esso non si applica più sul globo oculare. Nella terza grada¬ 
zione, disteso, come scomparso, questo margine discende fino a livello del con¬ 
torno dell’orbita sul quale esso riposa. La congiuntiva, sia che fosse primitiva¬ 
mente affetta o no, è sempre alterata. Essa è rossa, ispessita, d’aspetto fungoso; 
il suo corpo papillare è ipertrofizzato (ectropion sarcomatoso). Alla lunga essa si 
trasforma, si dissecca, diventa insensibile e prende l’apparenza della pelle. Delle 
striscie cicatriziali si vedono alla sua superfìcie. Nello stesso tempo il tarso si 
atrofizza, le ghiandole di Meibomio scompaiono; cadono le ciglia; i punti lacrimali 
si obliterano. 

Di tutti i disturbi funzionali il più costante è l’epifora. Non c’è bisogno d’insi¬ 
stere sul meccanismo, che lo produce. L’epifora persistente produce frequente¬ 
mente una escoriazione della pelle ed in seguito una retrazione, che aumenta 
l’ectropion preesistente. 

L’ectropion alla seconda ed alla terza gradazione, lasciando abitualmente allo 
scoperto una parte del globo oculare, s’accompagna sempre di iniezione della 
congiuntiva bulbare. Talora anche si producono gravi ulcerazioni della cornea. 
In certi casi però, l’azione della palpebra superiore giunge a supplire quella della 
palpebra inferiore ed attenua d’assai questi inconvenienti, e durante il sonno il 
globo oculare fortemente rivolto in alto è talora protetto sufficientemente. 

Il decorso dell’ectropion è quasi sempre cronico. È una deformità che non ha 
tendenza alcuna alla guarigione e che tende anzi ad aggravarsi. Tuttavia si am¬ 
mette un ectropion mucoso acuto ed un ectropion spasmodico, di cui le condizioni 
di sviluppo furono indicate più in alto. Forse converrebbe a questi casi dare il 
nome di eversione delle palpebre. Panas vorrebbe persino riservare il nome di 
ectropion alla sola varietà cicatriziale. 

L’ectropion delle palpebre è facile a riconoscersi. La varietà cicatriziale si 
distingue altrettanto facilmente dalle due altre. In molti casi è molto meno 
facile determinare se si tratti della varietà mucosa propriamente detta, o se le 
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alterazioni del muscolo orbicolare hanno preceduto quelle della congiuntiva. 
L’ectropion senile è per esempio spesso di origine mista. 

La prognosi varia molto secondo la natura e secondo il grado dell’ectropion. 
L’ectropion cicatriziale, in generale, è quello la cui prognosi è più grave. Esso esige 
quasi sempre operazioni delicate, talora una ricostituzione completa della palpebra, 
ed i risultati dell’intervento sono spesso imperfetti. 

Ectropion della palpebra superiore. — Alla palpebra superiore la varietà mucosa 
od infiammatoria dell’ectropion non si riscontra guari, sia per la conformazione 
speciale di questa palpebra e per la sua più grande lassezza specialmente, quanto 
per l’assenza dell’influenza del peso. 

Tuttavia noi abbiamo visto consecutivamente ad un ascesso periosteo del 
margine orbitario in un bambino, un considerevole ectropion della palpebra supe¬ 
riore, costituito dalla congiuntiva e dal tarso molto ispessiti, persistere per più 
settimane. L’ectropion dovuto alla degenerazione od all’atonia del fasci tarsali del 
muscolo orbicolare non si osserva alla palpebra superiore, ma non è raro di vedervi 

l’ectropion spasmodico, soprattutto nel corso 
di affezioni della cornea e della congiuntiva, 
accompagnate da blefarospasmo nei bambini. 
Questo ectropion, che si produce ordinaria¬ 
mente in occasione d'un esame, è il più spesso 
momentaneo, ma lo si vede talora persistere 
per tutta la durata dell’affezione che ha dato 
origine al blefarospasmo. 

Si è l’ectropion cicatriziale che si osserva 
abitualmente alla palpebra superiore. Risulta 
da ustioni, da traumi o da suppurazioni della 
regione sopraccigliare. In certi casi, in seguito 
ad ustioni della fronte e del sopracciglio, la 
retrattilità della cicatrice frontale è tale che il 
Fig. ni. - Ectropion cicatriziale delia margine libero della palpebra superiore è tra- 

palpebra superiore (secondo una fotografia). ° . 

scinato fino al livello dell’arcata orbitaria e 
della coda del sopracciglio. La palpebra superiore non è allora rappresentata più 
che da una superfìcie rossa, fungosa, costituita dalla congiuntiva palpebrale alterata 
e le ciglia, se n’esistono ancora, si confondono coi resti delle sopracciglia. La 
deformità è in tal caso veramente ripugnante. 

Cura. — La cura dell’ectropion varia secondo la varietà dell’affezione. All’ec- 
tropion mucoso, sarcomatoso o spasmodico, sono applicabili dei mezzi semplici o 
delle operazioni poco complesse. L’ectropion che risulta dalla retrazione della pelle 
esige delle operazioni più complicate. Queste sono ancora applicabili all ectropion 
cicatriziale, ma nei casi di pronunciatissimo rovesciamento della palpebra per 
quest’ultima causa, bisogna ricorrere ad una vera autoplastia. 

Ectropion mucoso e spasmodico. — Una medicazione compressiva, 1 uso di alcune 
benderelle adesive bastano talora per ridurre il rovesciamento della palpebra 
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risultante dalla tumefazione della mucosa. Le scarificazioni di quest’ultima, pro¬ 
ducendo un rapido disgorgo, sono in questi ultimi casi molto utili. 

Nell’ectropion atonico dei vecchi, il toccare quotidianamente il cuscinetto mucoso 
col glicerolato di solfato di rame all’! per 10 porta spesso un rapido miglioramento. 

L’escisione d’una linguetta di mucosa, la cauterizzazione col galvano-cauterio 
danno favorevoli risultati per i casi che resistono a quei primi mezzi. 

Ad un grado più avanzato l’ectropion mucoso necessita il restringimento della 
fessura palpebrale per mezzo della sutura dopo la cruentazione della commessura 
esterna (cantorafia) od anche della sutura temporaria del margine libero delle pal¬ 
pebre. Panas dice d’aver trovato vantaggio nella temporaria formazione d’un ponte 
cutaneo di 2 o 3 mm. di larghezza, che riuniva la palpebra superiore all’inferiore. 

Ectropion cutaneo. — Quando la causa del rovesciamento della palpebra risiede 
in una retrazione infiammatoria della pelle, i mezzi che precedono non bastano 
più. Bisogna ricorrere ad un’operazione. 11 numero dei processi proposti ed eseguiti 
dai chirurghi è considerevole. Noi ci contenteremo di descrivere i principali. 




Fig. 172. — Operazione dell'ectropion 
(Processo Dieffenback). 


Fig. 173. — Operazione dell’ectropion col processo 
combinato di Walther e di Adams. 


La sutura di Snellen dà raramente un risultato definitivo, ma è di facile ese¬ 
cuzione. Un filo di seta armato di un ago a ciascuna delle sue estremità penetra 
nel punto il più sporgente del cuscinetto mucoso e riesce alla faccia cutanea in 
due punti situati d’un centimetro l'uno al disotto dell’altro. Serrando l’ansa del 
filo si produce un movimento di rotazione della cartilagine tarso. Si legano le 
estremità del filo su di un piccolo cilindro di pelle di guanto o le si fermano per 
mezzo d’una perla di vetro. Si possono così disporre due o tre anse verticali sulla 
palpebra inferiore alla quale il processo è quasi esclusivamente applicabile. 

Processo di Dieffenback. — Esso consiste nell’escisione d’un lembo triangolare 
della pelle combinata colla tarsorafìa. Fu modificato da De Graefe e s’eseguisce 
nel seguente modo : la commessura esterna è incisa secondo la linea AB ; il margine 
della palpebra inferiore è esciso e cruentato secondo BG. Si disseca in seguito 
e si escide un triangolo di pelle ABD. infine, mobilizzando la porzione di pelle 
circoscritta dalle linee GB e BD, si riunisce con suture il lato DB al lato AD 
ed il lato BG al lato BA. La perdita di sostanza di forma triangolare è così 
riempita ed il punto G del margine libero della palpebra si trova riportato al 
punto B (fig. 172). 
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Se fectropion esistesse a livello della commessura esterna sulle due palpebre, 
l’incisione sarebbe modificata, come lo indica la figura 173, che combina i processi 
di Walther e di Adams (fig. 173). 




Fig. 174. — Operazione dell'ectropion 
(Processo di Adams). 


Fig. 175. — Operazione dell’ectropion 
(Processo di Von Ammon). 


Il processo di Adams, che consiste nell’escidere un lembo triangolare, che 
comprende tutto lo spessore della palpebra, alla sua parte mediana (fig. 174), è 
giustamente abbandonato. Von Ammon l’ha modificato vantaggiosamente, ripor¬ 
tando alla commessura esterna fescisione del lembo triangolare (fig. 175). Desmarres 



Figg. 176 e 177. — Operazione dell’ectropion (Processo di Wbarton Jones). 


ha descritto un processo analogo. Infine Szymanowski ha perfezionato il processo 
di Von Ammon (1). 

Ma tutti questi processi, benché capaci di dare vantaggiosi risultati, sono in ge¬ 
nerale inferiori alla riunione temporaria dei margini palpebrali di Mirault (d’Angers). 
Quest’ultima operazione è di facile esecuzione e dà un definitivo raddrizzamento 
della palpebra, se si ha cura di mantenere la fusione per un tempo sufficientemente 
lungo, cioè per un anno o per diciotto mesi. 


(1) V. Szymanowski, Handb. der operativen Chirurgie , Braunschweig 1870, e Panas, Diction- 
naire de Méd. et de Chir. prat ., t. XXVI, p. 344. 
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Fig. 179. — Operazione deH’ectropion cicatriziale Fig. 180. — Operazione di Dieffonbaoh. — Riunione 
(Processo di Dieffenbaeli). dei labbri della ferita. 

che partono dalla base del triangolo permettono di riunire colla sutura i suoi due 
lati mobilizzati e di trasformare la perdita di sostanza in due linee di riunione 
formanti un T, come mostra la figura 180. 


4° ANCHILOBLEFARON 


Questa parola serve, come noi l’abbiamo visto nel capitolo delle anomalie con¬ 
genite, per designare il restringimento o l’insufficienza della fessura palpebrale 


Ectropion cicatriziale. — Ci restano da descrivere i principali processi appli¬ 
cabili alla cura dell'ectropion cicatriziale. La cura di questa varietà d’ectropion 
presenta serie difficoltà. Quando la briglia cicatriziale è poco considerevole, delle 
operazioni relativamente semplici possono bastare per farne sparire gli inconve¬ 
nienti. Ma in caso di deformità pronunciatissima si è ad una vera operazione 
autoplastica che bisogna ricorrere. 

Processo di Wharton Jones. — Rientra nel metodo autoplastico per scorrimento. 
Il tessuto cicatriziale è circoscritto da due incisioni a V ed il lembo triangolare è 
dissecato dalla sua punta alla sua base in modo da distruggere tutte le aderenze 
della cicatrice alle parti soggiacenti. Con dei punti di sutura convenientemente 
posti, si trasforma il V dell'incisione in Y, come mostra la figura 177. La base del 
lembo si trova così riportata verso il bulbo e l'ectropion corretto. Questo processo 
ingegnoso non dà tuttavia soddisfacenti risultati che nei casi di leggiero ectropion. 

Processo di Alfonso Guérin. — In luogo di un’incisione a forma di V il chirurgo fa in 
questo processo un’incisione 
a W. I due lembi triangolari 
sono dissecati fino alla base 
loro e suturati in seguito pei 
loro lati adiacenti. Restano due 
ferite triangolari che si cica¬ 
trizzano isolatamente, mentre 
che i margini palpebrali sono 
mantenuti dalla sutura tem- 

poraria. I risultati dati da questo processo sono più completi di quelli del processo 
di Wharton Jones. 

Processo di Dieffenbach. — In questo processo il tessuto di cicatrice è circo- 
scritto da un’incisione a triangolo e completamente esciso. Due incisioni liberatrici 


Fig. 178. — Processo a W di Alfonso Guérin, per l’ectropion 

della palpebra inferiore. 
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L’anchiloblefaron è il più ordinariamente acquisito e risulta da anormali aderenze 
che si sono stabilite tra i margini liberi delle due palpebre e soprattutto a livello 
della commessura esterna. Le piaghe delle palpebre, principalmente le ustioni col 
fuoco e coi caustici, gli danno origine. Esso succede pure alle ulcerazioni deter¬ 
minate dalle blefariti, dalle cherato-congiuntiviti croniche, dalle granulazioni o dalla 
cicatrizzazione di un lupus. 

Allorché l’anchiloblefaron è il risultato d’un trauma o d’una cicatrizzazione di 
scottatura, esso si complica frequentemente con aderenze delle palpebre alla 
congiuntiva bulbare, cioè col simblefaron. 

Nei casi in cui esso succede alle infiammazioni croniche, che s’accompagnano 
con blefarospasmo, il restringimento della fessura palpebrale è prodotto dall’esul¬ 
cerazione della commessura esterna e dalle anormali aderenze che ne sono la 
conseguenza. Si è in questi casi che il nome di hiefarofimosi gli è applicabile in 
modo particolare. 

Allorché l’anchiloblefaron è costituito da una semplice aderenza limitata tra i 
margini delle due palpebre, la sezione della briglia basta abitualmente per distrug¬ 
gerlo. S’esso si complica con simblefaron, la guarigione non può essere ottenuta 
che con un’operazione, spesso complessa ed incerta nel suo risultato, come noi lo 
vedremo nel capitolo seguente. 

Infine, allorché vi è blefarofimosi o la cicatrice è limitata alla commessura 
esterna, bisogna ricorrere ad un’operazione speciale, la cantoplastia, che noi descri¬ 
veremo più avanti al capitolo delle operazioni che si praticano sulle palpebre. 


5° SIMBLEFARON 

Vautrin, De l’adhérence anormale des paupières entre elles et avec le globe de Fceil. Tesi 
di Parigi, 1856. — Clech, Étude sur le symblépharon et les divers moyens d’y remédier. Tesi 
di Parigi, 1874. 

Il simblefaron costituito da aderenze anormali tra le palpebre ed il globo 
dell’occhio è quasi sempre cicatriziale, cioè acquisito. Noi abbiamo visto che 

l’esistenza del simblefaron congenito è contestata. 

Le aderenze tra la congiuntiva palpebrale e la congiuntiva oculare o la cornea 
risultano da ferite la cui cicatrizzazione fu male sorvegliata, o da scottature con 
liquidi bollenti, metalli in fusione, caustici accidentalmente proiettati. In altri casi 
esse sono il risultato di cicatrici che vengono in seguito ad infiammazioni ulcerose. 
È così che le si vedono prodotte dall’oftalmia purulenta, dalla congiuntivite granu¬ 
losa. Esse s’accompagnano spesso con ectropion ed in alcuni casi esse immobilizzano 
l’occhio in una posizione anormale, donde uno strabismo fisso, cicatriziale. 

Le aderenze sono ora parziali e formano semplici briglie o ponti gettati tia la 
faccia interna delle palpebre e la congiuntiva bulbare, ora totali, che invadono 
e sopprimono i seni congiuntivali ed avanzandosi sulla cornea la ricoprono in parte 

sotto forma d’un pterigio cicatriziale. 

Nei casi di simblefaron totale, si comprende che i disturbi funzionali siano molto 
accusati, poiché non solamente la cornea è spesso compresa in parte nella cicatrice, 
ma i punti ed i condotti lacrimali si trovano quasi sempre deviati, se non distrutti. 
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Ne risulta un ostacolo al naturale scolare delle lagrime, donde epifora. Se la più 
gran parte della congiuntiva fu distrutta si produce al contrario xerosi. 

Secondo l’apparenza esterna delle aderenze, si descrisse un simblefaron sarco- 

1 

motoso ed un simblefaron membranoso o fibroso. Alla lunga le aderenze tendono 

d 

a prendere quest’ultima forma e ad organizzarsi in cicatrici sottili e retrattili. 

La cura del simblefaron varia secondo che esso è parziale o totale e più 
o meno complicato. Quando non esiste che una semplice briglia, che va dalla 
faccia interna della palpebra al globo dell’occhio, basta sezionarla e scostare 
frequentemente la palpebra, nei giorni che seguono, per assicurare la cicatriz¬ 
zazione isolata delle due estremità. Se la briglia è spessa, tuttavia si farà bene a 
resecarla e ad assicurare la cicatrizzazione dei labbri della ferita della congiuntiva 
bulbare colla sutura. 

Allorachè l’aderenza comprende i seni congiuntivali, bisogna ricorrere ad altri 
processi e le operazioni meglio combinate non dànno sempre l’atteso risultato. 

Fabrizio Ildano aveva avuto l’idea, allora che esiste una briglia che comprende 
il seno congiuntivaie, di traversarne la base con un filo e di fare la sezione dopo 
stabilito un tragitto permanente attorno al filo. 

Ilimly s’è servito d’un filo di piombo lasciato in sito per un mese. La sezione 
è fatta in seguito con un sol colpo di forbici, o progressivamente per torsione del 
filo. Questo processo tuttavia non pare aver 
dato dei risultati così soddisfacenti come si 
potrebbe credere. 

Von Ammon ha proposto, in caso di 
aderenze della parte media d’una delle 
palpebre, di fare a destra ed a sinistra di 
queste aderenze un’incisione verticale che 
comprenda tutto lo spessore della palpebra 
e dividente questa in tre porzioni. Le due 
laterali sono riunite l’una all’altra con una 
sutura attortigliata al disopra della porzione 
mediana. Quando la riunione è ottenuta si 
disseca questa porzione mediana ed aderente 
e la si escide. 

Arlt ha descritto e praticato due processi per la cura del simblefaron. Il secondo 
è assai analogo a quello che aveva immaginato il prof. Laugier (1). LTn filo armato 
con due aghi viene passato attraverso all’apice del simblefaron. Questo è dissecato 
dal suo apice verso la sua base, radendo esattamente il tessuto della cornea e della 
sclerotica fino al seno congiuntivaie. I due aghi armati di filo sono allora passati 
da questo cui di sacco verso la pelle della palpebra, dove le estremità del filo sono 
annodate su di un corpo straniero. In questo modo, l’apice della briglia cicatriziale 
si trova fissato nel seno congiuntivaie e la sua faccia anteriore diventa posteriore e 
guarda il bulbo dell’occhio. I margini della ferita congiuntivaie sono, per quanto 
è possibile, riuniti da uno o due punti di tini suture. 



Fig. 181. — Operazione del simblefaron 
(Processo di Ilimly). 


(1) Comptes rendus de VAcad. des Sciences , 1855. 
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Questo processo, di un’esecuzione abbastanza semplice, dà un buon risultato 

immediato, ma nei due casi in cui noi l’ab¬ 
biamo applicato, abbiamo visto alla lunga 
riprodursi le aderenze. Non è d’altronde ap¬ 
plicabile ai simblefaron un po’ estesi. 

Taylor (1) ha proposto di tagliare nella 
pelle della palpebra un piccolo lembo a base 
interna che s’intromette nel cui di sacco 
della congiuntiva attraverso un’incisione 
verticale. Questo lembo è applicato per la 
sua faccia cruenta sulla perdita di sostanza 
lasciata alla faccia interna della palpebra, 
dalla dissezione ed escisione del simblefaron ; 
la sua faccia epidermica risponde alla congiuntiva bulbare e non tarda a prendere 
tutti i caratteri d’una mucosa. 


Fig. 182. — Operazione del simblefaron 
(Processo di Arlt). 


Allorché le aderenze hanno delle dimensioni un po’ considerevoli, si deve ricor¬ 
rere sia ai processi descritti da Teale (2) e da Knapp (3), i quali processi sono delle 
vere autoplastie congiuntivali, sia ai processi di innesto mucoso provati in questi 
ultimi anni. 

Il processo di Teale si applica particolarmente ai casi di aderenze che compren¬ 
dono il margine libero della palpebra inferiore e si spingono fin sulla cornea. Un’in¬ 
cisione è praticata a livello del margine inferiore della cornea, sezionando trasver¬ 
salmente il triangolo cicatriziale, il cui apice s’atrofizzerà più tardi una volta privo 




Fig. 183. 


Fig. 184. 


Fig. 183. — Simblefaron cicatriziale che interessa la cornea. 

Fig. 184. — Operazione (Processo di Teale). Dissezione dei lembi. 
Fig. 185. — Sutura dei lembi della congiuntiva. 



Fig. 185. 


delle sue connessioni. La base del triangolo e tutte le parti aderenti sono dissecate 
a livello del bulbo e resecate fino al seno, lasciando così una superfìcie più o meno 
regolarmente quadrangolare che mette a nudo il tessuto scleroticale. Teale ripara 
questa perdita di sostanza con due lembi presi alle parti interne ed esterne della 
congiuntiva. Le figure 184 e 185 mostrano il tracciato dei lembi ed il modo con 
cui essi sono suturati l’uno all’altro. 

(1) Med. Times and Gaz., 1876. 

(2) London Ophthalm. Hosp. Reports , t. Ili, p. 253. 

(3) Archiv fur Ophthalm., VI, p. 270. 
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Il lembo esterno s’applica al margine inferiore della cornea, il lembo interno 
si dispone parallelamente al disotto di esso e giunge col suo margine inferiore a 
livello del seno congiuntivaie da ricostituire. Le perdite di sostanza lasciate dalla 
dissezione dei due lembi sono riparate avvicinando colla sutura i margini della 
sezione congiuntivaie, cosa permessa abitualmente dalla lassezza del tessuto cel¬ 
lulare sottocongiuntivale. In altri casi, Teale propone di dissecare un ponte di 
congiuntiva al disopra della metà superiore della cornea e di farlo sdrucciolare al 
disotto di questa membrana sino alla perdita di sostanza sulla quale lo si fissa con 
sutura. La difficoltà di questi processi ingegnosi d’autoplastia risiede nella tendenza 

che i due lembi della congiuntiva hanno a restringersi e ad attortigliarsi una volta 
che furono dissecati. 

Per tal motivo si ricorse a prestiti fatti dalla congiuntiva d’animali (cani o 

conigli) o dalla mucosa boccale del soggetto stesso, od ancora alla pelle del 
ventre della rana. 

Wolfe (1) ha trapiantato in due casi nel 1873 la congiuntiva del coniglio. De 
Wecker, Gillet de Grandmont, 0. Becker si sono serviti di questo stesso processo. 
Illing ha preso il lembo destinato a riparare la perdita di sostanza alla parte interna 
del labbro superiore del suo operato in un caso, e nell’altro alla mucosa vaginale. 

Abadie s’è pure servito, in un caso più recente, d’un lembo di mucosa della 
faccia interna della guancia. 

Malgrado alcune difficoltà d’esecuzione, d’altronde non insormontabili, questi 
innesti mucosi dànno generalmente dei risultati immediati soddisfacenti, ma si vede 
in seguito, il più soventi, il lembo mucoso trapiantato atrofizzarsi, poi scomparire 
e la deformità primitiva riprodursi almeno in parte. Tuttavia questi tentativi sono 
incoraggianti e devono essere continuati. 

VII. 

OPERAZIONI CHE SI PRATICANO SULLE PALPEBRE 

1° CANTOPLASTIA 

Outin, Contribution à l’étude de la canthoplastie externe. Tesi di Parigi, 1880. 

Quest’operazione ha per iscopo l’ingrandimento della fessura palpebrale. Essa 
consiste nel prolungare all’infuori con un’incisione la commessura esterna e 
nell’assicurare colla sutura la cicatrizzazione isolata dei labbri della ferita. 

La cantoplastia trova la sua indicazione nel blefarofimosi, neH’anchiloblefaron, 
in certi casi d’ectropion. La si praticò pure nei blefarospasmi inveterati e la si 
consigliò per diminuire la pressione delle palpebre granulose sul globo dell’occhio. 

La sezione della commessura deve comprendere la pelle, il muscolo orbicolare 
e la mucosa su un’estensione da 10 a 15 millimetri in prolungamento della fes¬ 
sura palpebrale. Essa si eseguisce d’un sol colpo, sia colla punta d’un bistori 
stretto, introdotto dal cui di sacco congiuntivaie e che riesce dalla pelle, sia, più 


(1) Ann. d'Ocul ., t. LXXI, p. 121. 

26. - Tr. di Chir., IV, p. 1» 
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semplicemente, con un colpo di forbici. Bisogna aver cura di sezionare la pelle 
per una lunghezza un po’ più grande che non la mucosa. Si fanno in seguito 
scostare le palpebre da un assistente per tendere la nuova commessura e si fa 

un punto di sutura mediano per riunire la 
congiuntiva alla pelle. Due altri punti di su¬ 
tura, uno per ciascuna palpebra, bastano gene¬ 
ralmente per ottenere una cicatrizzazione dei 
labbri della sezione. 

Agnew ha aggiunto alla semplice sezione 
della commessura esterna lo sbrigliamento della 
fascia orbitaria, quando si tratta di combattere 
un blefarospasmo. Fatta la sezione della pelle e 
della congiuntiva,come soprasi disse,si fatirare 
fortemente la palpebra superiore in fuori ed in 
alto e con un colpo di forbici si seziona la 
congiuntiva e la fascia che rilega il tarso alle 
pareti dell’orbita, risparmiando la pelle della 
palpebra superiore. 

Richet (1) ha modificato la cantoplastia 



Fig. 186. — Cantoplastia. 


nel modo seguente: egli escide un lembo triangolare di pelle coll'apice esterno, 
in corrispondenza della commessura. La congiuntiva si trova messa a nudo, essa 
allora viene sezionata orizzontalmente in due metà, e ciascuna metà con punti di 
sutura viene applicata sui labbri della sezione della pelle che così esattamente 

viene orlata da mucosa. 

Gusco ha immaginato di dissecare un lembo triangolare di pelle di 1 centimetro 
e */ circa a livello della commessura. Ma l’apice del lembo è diretto all indentro 
e il base resta aderente all’ infuori. L’apice del lembo viene fissato in seguito 
da un solo punto di sutura alla parte mediana del cui di sacco congiuntivale 

diviso. 

Il processo di Von Ammon, più semplice dei processi di Richet e di Gusco. basta 
nella più parte dei casi. L’operazione di Agnew è particolarmente applicabile ai 

casi di blefarospasmo cronico. 


2° BLEFARORAFIA 


F.lhol (Henry), De Pocclusion chirurgiche des paupières. Tesi di Parigi, 1866. - Grandgoillot, 
De la blépharorrhaphie. Tesi di Parigi, 1869. - Olivier (Aristide), Du lagophtl.almos paralytique 
et de son traitement par la tarsorrhaphie centrale. Tesi di Parigi, 1882-1 . 


La sutura delle palpebre o blefarorafia è parziale o totale, secondo lo scopo 
che ci si prefigge praticandola. 

Golia blefarorafia parziale si cerca di restringere la fessura palpebrale, cruen- 
tando e suturando il margine libero in vicinanza della commessura esterna. Questa 
operazione fu proposta da Walther e modificata in seguito da De Graefe. 


(1) Bulletin de Thérapeutiquc , t. LXI, p. 349. 
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Si applica ai casi in cui la fessura palpebrale ha dimensioni anormali in seguito 
a lacerazioni della commessura ed ai casi in cui le palpebre hanno una lassezza 
troppo glande per la paralisi dell orbicolare. La si consigliò pure per rimediare 
agli inconvenienti dell’esoftalmia nel gozzo esoftalmico. 

Dopo aver determinato, coll’afferrare per mezzo d’una pinza, una piega alla 
commessura esterna, ed al bisogno dopo aver segnato con un tratto d’inchiostro, 
il posto che deve occupare la nuova commessura, 
si cruentano i due margini palpebrali e l’angolo 
esterno, avendo cura di levare i bulbi delle ciglia. 

TI piccolo lembo così esciso su ciascuna palpebra 
deve avere circa 1 millimetro e */ 2 di altezza. È bene 
prolungare la cruentazione di 1 o 2 millimetri in 
ciascuna palpebra, ma interessando solo il labbro 
interno e conservando i bulbi cigliari. Si fanno quindi 
due o tre punti di sutura con seta fina per riunire 
le porzioni cruentate e si esercita, per i primi giorni, una leggiera compressione 
con un bendaggio sulla ferita spolverata di iodoformio. 

La sutura totale delle palpebre fu immaginata da Mirault (d’Angers) ed ha per 
iscopo di mantenere temporaneamente saldato il margine libero delle palpebre 
stesse. Questa sutura arreca grandi beneficii nelle operazioni di ectropion e nelle 
blefaroplastie, per opporsi alla retrazione cicatriziale, ma per essere efficace essa 
deve generalmente essere mantenuta per un anno o diciotto mesi. 

Essa è pure applicabile alla cura di certe affezioni della cornea e della con¬ 
giuntiva fra le quali la xerosi. 

Per praticare la sutura dei margini palpebrali, si cruenta successivamente 
ciascun margine dalla commessura esterna fino in vicinanza dei punti lacrimali, 
che bisogna sempre rispettare. La cruentazione interessa soltanto il labbro interno 
e deve risparmiare i bulbi cigliari. Essa si effettua con un piccolo bistori o con 
fini forbici. Basta far ciò superficialissimamente su di una larghezza di 1 milli¬ 
metro al più. Si riuniscono i due margini cruentati con cinque o sei punti di 
sutura con seta fina; si spolverano le palpebre con iodoformio e le si sostengono 
con un bendaggio compressivo. 

I punti di sutura possono essere ritirati dopo tre o quattro giorni. La riunione 
è facilmente ottenuta e non si hanno a temere gli inconvenienti della ritenzione 
delle secrezioni dietro l_e palpebre, poiché la commessura interna assicura sempre 
loro un esito facile. 

La disunione delle palpebre non deve essere praticata che tardi, il più spesso 
dopo diciotto mesi, quando la sutura fu fatta per impedire la retrazione cicatri¬ 
ziale. Essa si compie con un semplice colpo di bistori o di forbici, colla precau¬ 
zione di passare prima una sonda scanalata dalla commessura esterna all’angolo 
interno dell’occhio. 

Non si ha punto a temere che i margini palpebrali disuniti si riuniscano di 
nuovo e la cicatrizzazione si fa in generale molto rapidamente. 

In certi casi invece di operare d’un solo colpo la disunione delle palpebre, v’è 
utilità di effettuarla in più tempi. 
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3° BLEFAROPLASTICA 

Guyon (F.), art. Blépharoplastie ; Dict. encycl. des Se. medie., t. IX, p. 713. — Bolliet, De 
la grette cutanée et de ses application principales à la chirurgie oculaire. Tesi di Parigi, 1882. 

La blefaroplastia è l’operazione colla quale si ricostituiscono le palpebre deviate 
o distrutte da una cicatrice. Il tessuto della nuova palpebra è fornito dalla pelle 
delle vicine regioni o da un prestito fatto da altra regione. 

Ricordiamo che si descrissero ire grandi metodi d’autoplastia in generale: 
1° il metodo francese, che procede per semplice scivolamento dei lembi; 2° il 
metodo indiano, che prende il lembo nelle vicinanze e lo porta nella regione da 
ricostituire per rotazione o torsione del peduncolo; 3° il metodo italiano, che prende 
il lembo da una regione lontana da cui non viene distaccato, se non quando è 
assicurata la sua vitalità. 

Bisogna aggiungervi il metodo più recente per innesto cutaneo. 

Questi varii metodi hanno tutti dato dei processi applicabili alle palpebre. 

A proposito dell’ectropion noi abbiamo già indicati molti processi di restau¬ 
razione che si riattaccano al metodo francese. Tali sono i processi di Wharton 
Jones, d’Alfonso Guérin, di Von Ammon, di Dieffenbach. 

Questi processi sono applicabili ai casi in cui la palpebra è semplicemente 
deviata. Essi sono insufficienti quando essa è distrutta o quando la deviazione 
raggiunge delle proporzioni eccessive. In questi casi bisogna ricorrere all auto- 
plastia propriamente detta. 

Dzondi, De Graefe padre, Jùnken, Fricke e Dieffenbach sono i primi chirurghi 
che abbiano praticato l'autoplastia delle palpebre. Jobert e Blandin fin dal 1835 
l’hanno eseguita in Francia ove, dipoi, essa fu 1 oggetto di perfezionamenti 
importanti da parte di Denonvilliers. Più recentemente il professore Léon Le Fort 
ha applicato alle palpebre il metodo dell’innesto cutaneo e P. Berger ha felice¬ 
mente modificato il metodo italiano, fino allora riservato al ristauro del naso, per 

renderlo applicabile a quello delle palpebre. 

Non dimentichiamo che la sutura dei margini palpebrali è divenuta un com¬ 
plemento indispensabile nella più parte dei processi di blefaroplastica. 

Le regole generali della ricostituzione delle palpebre sono di conservare per 
quanto è possibile le parti ancor sane ed in particolare il margine libero. Non 
si deve sacrificare il muscolo oracolare e la congiuntiva che nei casi di assoluta 
necessità. Infine i lembi saranno sempre tagliati abbastanza grandi per evitare 
ogni stiracchiamento e saranno sostenuti da una compressione dolce, che facilita 
la loro esatta applicazione alle parti soggiacenti. La faccia profonda dei lembi non 
deve conservare che pochissimo o nulla affatto di tessuto cellulo-grassoso. La liu- 
nione si fa per mezzo di punti di sutura staccata con seta fina ed asettica. Il coloi 
nero è preferibile, perchè permette di riconoscere più facilmente i punti quando 

si tratta di levarli. 

Dopo l’applicazione delle suture, la medicazione consiste il più abitualmente 
nello spolverare le linee di sutura colla polvere di jodoformio, di salolo o di 
jodolo e nel ricoprire le superfìcie di garza antisettica sostenuta da un forte 
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strato di ovatta. La prima medicazione non è levata che dopo cinque o sei giorni, 
salvo speciali indicazioni. 

Durante l’operazione si usano, a preferenza delle soluzioni fenicate, la soluzione 
d’acido borico o quella di sublimato all’uno per 2000. 

Noi daremo una succinta descrizione dei principali processi che si riferiscono 
ai differenti metodi d'autoplastia. Questi processi non sono il più sovente appli¬ 
cabili che alle riparazioni della palpebra inferiore e molti furono già descritti a 
proposito della cura dell’ectropion. 


1° PROCESSI CHE SI RIFERISCONO AL METODO DI SCIVOLAMENTO 

DEI LEMBI, DETTO METODO FRANCESE 


Pi ocesso di Dieffenba/ch. — Nel caso di distruzione della palpebra inferiore 
Dieffenbach faceva un’escisione a triangolo di tutti i tessuti molli, poi prolun¬ 
gando la commessura esterna con un’incisione orizzontale, circoscriveva un largo 
lembo quadrilatero i cui margini erano paralleli alla branca esterna del V. Questo 



Fig. 188. — Blefaroplastia 
(processo di Dieffenbach). Tracciato dei lembi. 



Fig. 189. — Riunione dei labbri della ferita 
(Processo di Dieffenbach). 


lembo dissecato era con semplice scivolamento portato verso la commessura 
interna e suturato. La ferita triangolare che risultava dallo spostamento di questo 
lembo si cicatrizzava per granulazione. Oggi, se s’impiegasse questo processo, si 
dovrebbe colmarla con un innesto cutaneo od almeno affrettarne la cicatrizzazione 
coll’innesto epidermico di Reverdin. 

Szymanowski ha modificato questo processo e l’ha reso applicabile ai casi di 
ectropion della palpebra superiore. Invece di tracciare orizzontalmente l’incisione 
che limita il margine libero del lembo, egli la fa rimontare assai obliquamente in 
alto verso la tempia, in modo ch’essa formi un angolo acuto col lato esterno del 
lembo. Egli può allora riunire i labbri della perdita di sostanza che lascia lo scivo¬ 
lamento del lembo ed evitare la retrazione cicatriziale o la necessità d’un innesto. 

Per i casi di distruzione parziale della palpebra inferiore riguardanti la metà 
interna, Arlt, dando ai margini del lembo quadrilatero una forma incurvata a con¬ 
cavità esterna, arriva pure a poter riunire colla sutura i margini della ferita fatta. 
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Processo di Burrow. — Per formare di nuovo la palpebra inferiore, Burrow, 
come Dieffenbach, escide in triangolo le parti ammalate e prolunga in alto il lato 
esterno del triangolo, nello stesso tempo che egli prolunga orizzontalmente aU’infuori 
la base, a partire dalla commessura. Egli escide il secondo triangolo di pelle così 



Fig. 190. - Blefaroplastica. Fig. 191. - Riunione dei labbri della ferita. 

(Processo di Burrow). Tracciato delle incisioni. (Processo Burrow). 

circoscritto e fa strisciare, dopo dissezione, la pelle in modo da riunire colla sutura 
i margini dei due triangoli, senza lasciare perdita alcuna di sostanza. Questo pro¬ 
cesso ha l’inconveniente d’obbligare ad escidere un triangolo di pelle sana alla 
tempia, ed espone ad una trazione troppo forte del lembo spostato. 

Processo di Knapp. — Quando l’escisione della palpebra inferiore ha lasciato una 
ferita quadrangolare, Knapp riempie la parte messa a nudo per mezzo di due 
lembi orizzontali della stessa forma, l’uno tagliato nei tegumenti del naso, l’altro 




Fig. 192. — Tumore della palpebra 
inferiore (Knapp). 



Fig. 193. — Blefaroplastica (Processo Knapp). 


molto piu allungato colla sua base alla regione temporale. I due lembi sono attirati 

l’uno verso l’altro per semplice scivolamento e suturati pei loro margini. 

Questo processo ha il vantaggio d’una grande semplicità nel tracciato delle inci¬ 
sioni. È da temere tuttavia che la trazione, spesso notevole, esercitata per portare 
a contatto i margini dei lembi non comprometta il successo dell operazione. 
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Fig. 197. — Blefaroplastia (Processo di Blasius). 
Il lembo è preso alla tempia e alla fronte. 


Fig. 198. — Riunione dei labbri della ferita 
(Processo di Blasius). 


del lembo sono riuniti con sutura. Il lembo può pure prendersi dalla pelle della 
tempia o da quella della guancia. 


Fig. 195. — Blefaroplastia (Processo di Blasius). 
Lembo preso dalla pelle del naso e della fronte. 


Fig. 196. — Applicazione delle suture 
(Processo di Blasius). 


fronte. Egli l’inflette alla sua base ad angolo retto e lo fìssa con sutura nella perdita 
di sostanza della palpebra inferiore. I margini della ferita prodotta dalla dissezione 


2° PROCESSI CHE Si RIFERISCONO AL METODO INDIANO 


Processo di Fricke. — Nel 1829 Fricke (di Amburgo) ha descritto un processo 
di ristaurazione, applicabile alla pal¬ 
pebra superiore quanto alla inferiore, 
e che si riattacca al metodo indiano. 

Il tessuto malato o cicatriziale è circo- 
scritto da due incisioni semielittiche 
ed accuratamente dissecato, in modo 
da lasciare una ferita regolare, elittica 
e perfettamente netta. Si traccia allora, 
nella regione delle tempia per la pal¬ 
pebra superiore, in quella della guancia 
per la inferiore, un lembo sufficiente 
con un largo peduncolo e di forma 
arrotondata alla sua estremità. Questo lembo ripiegato viene fissato nella ferita 
con dei punti di sutura. 

Processo di Blasius. — Questo chirurgo, per ricostituire la palpebra inferiore, 
taglia un lembo verticale alle spese dei tegumenti della radice del naso e della 


Fig. 194. — Processo di Fricke. 
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Processo di Denonvilliers. — Denonvilliers si è molto occupato del ristauro delle 
palpebre ed ha modificato con vantaggio i metodi conosciuti. Quello che egli aveva 
adottato meritò d’essere descritto sotto il nome di metodo per torsione. Egli però 
ha cercato soprattutto d’evitare la torsione su sè stesso del peduncolo e di dare ai 
lembi una base più larga e più spessa. Infine egli ha praticato in quasi tutti i casi 
di ricostituzione precedentemente l’occlusione dei margini palpebrali, secondo il 



Fig. 199 e 200. — Ristaurazione della palpebra inferiore. Metodo per rotazione (Denonvilliers). 


metodo di Mirault. Le prime comunicazioni di Denonvilliers su questo soggetto 
furono fatte alla Società di Chirurgia il 13 febbraio 1856. Le tesi di Gazelles (1) 
e Cruveilhier (2) dovranno essere consultate per avere un’idea completa del suo 
metodo e dei risultati che egli ha ottenuti. 



Fig. 201. — Blefaroplastia. Processo a forchetta. Fig. 202. — Blefaroplastia. Processo a forchetta. 

(Hasner). Applicazione delle suture. 


Per gli ectropion dell’angolo esterno delle palpebre, Denonvilliers ha immaginato 
il processo detto per sostituzione. Esso consiste nel tracciare due lembi triangolari, 
aventi un lato comune, in cui, per conseguenza la base dell’uno risponde all’apice 
dell’altro. Il primo lembo comprende alla sua base la commessura esterna; il secondo 
lembo situato, secondo i casi, al disopra od al disotto del primo, ha la base rivolta 
alla tempia. I due lembi sono dissecati accuratamente ed il lembo superiore è 


(1) Traitement de l’ectropion cicatriciel. Tesi di Parigi, 18G0. 

(2) De l’ectropion. Tesi di aggregazione, Parigi 186G. 
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fissato con suture al disotto del lembo inferiore portato in alto, se la commessura 
esterna deve essere innalzata. Una trasposizione inversa dei lembi permette d’ab¬ 
bassare la commessura, quando essa si trova deviata in alto. 





Fig. 203. — Blefaroplastia. Riparazione 
dell’angolo esterno delle palpebre. 


Fig. 20-1. — Applicazione delle suture 


Denonvilliers ha ancora perfezionato per la ricostituzione della commessura 
esterna od interna, il processo a forca, di cui 
Hasner aveva anteriormente fatto uso (1). 

In un caso di ectropion della palpebra 
inferiore con fungosità ed aderenze ossee, il 
prof. Richet ha impiegato il metodo per 
scambio di Denonvilliers di cui le ligure 
danno bene l’idea. Le fungosità furono dap¬ 
prima escise, le aderenze distrutte e l’osso 
raschiato, poi i margini palpebrali furono 
riuniti con sutura. La perdita di sostanza 
lasciata dal distacco della commessura e 

dall’innalzamento della palpebra fu colmata da due lembi triangolari a lati curvi. 




Fig. 206. — Escisione delle fungosità. Fig. 207. — Lembo messo a posto. 

Tracciato dei lembi. Applicazione delle suture. 

Il lembo superiore ed esterno a base temporale serviva a ricostituire la palpebra 
inferiore ed il lembo inferiore, la cui base larghissima rispondeva alla regione inalare, 
fu utilizzato per colmare lo spazio lasciato libero dal primo. 


(1) Entwurf einer anatomischen Begrtindung der Augenheilkunde. Praga 1847. 
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3° METODO ITALIANO MODIFICATO 

Paul Berger presentò alla Società di Chirurgia, nella seduta del 17 marzo 1880, 
una malata alla quale egli aveva ricostituite le due palpebre con un lembo preso 

dalla pelle del braccio. Egli non aveva sezionato 
il peduncolo che al ventiduesimo giorno. Dipoi egli 
ha dato (1) due nuove osservazioni, pure seguite 
da successo. Nella prima, il lembo destinato a 
formare la palpebra inferiore sinistra fu sezionato 
al dodicesimo giorno. Nella seconda, la sezione fu 
operata all’undicesimo giorno. 

La sutura palpebrale era stata impiegata per 
assicurare l’esatto adattamento dei lembi, la cui 
vitalità non fu compromessa. 

Questi tre successi, ai quali se ne può aggiun¬ 
gere un altro ottenuto da Vittorio Cereseto (2), 
sono incoraggianti. 

Questo metodo è applicabile ai casi di distru¬ 
zione completa delle palpebre, quando i tegumenti 
delle parti vicine sono essi pure trasformati in 
tessuto cicatriziale e non possono fornire gli ele¬ 
menti della riparazione. Ma questo genere d’ope¬ 
razione esige una preparazione minuziosa ed 
obbliga a mantenere per un tempo lunghissimo 
il membro superiore immobile al di sopra della 
testa, in un’attitudine forzata. 

4° METODO PER INNESTO CUTANEO 

Le Fort, Bulletin de la Soc. de Chir ., 1872, I, p. 39. — De Wecker, De la greffe dermique 
en chirurgie oculaire; Ann. d'Oculist., 1872, LXV1II, p. 62. — G. Martin, De la durée de la 
vitalité des tissus, etc. Tesi di Parigi, 1873. — Wolfe, A new method of performing plastic 
operations; British med. Journal, 1875, t. II, p. 360. 

Nel 1869 Léon Le Fort ha immaginato questo metodo, che egli fece conoscere 
nel 1872. Questo è designato a torto sotto il nome di metodo di Wolfe (di Glascow), 
poiché questo chirurgo non l’ha applicato che nel 1875. Fu descritto da Bolliet 
nella sua tesi inaugurale (Parigi 1882). Dal 1881 Ch. Monod, in un rapporto alla 
Società di Chirurgia, l’aveva studiato in modo assai completo. 

Le Fort prende il lembo che egli vuole innestare alla faccia anteriore del 
braccio ; egli lo taglia più grande che non sia la perdita di sostanza da compensare 
e lo prepara in sito avendo cura di esportare completamente il tessuto cellulo- 
adiposo dalla sua faccia cruenta, e dà a questo ultimo dettaglio una grande 


(1) France medicale , n. 123, 1889. 

(2) Gazzetta Medica di Torino, 1889. 



Fig. 208. — Apparecchio per sostenere 
l’avambraccio, per l’autoplastia delle 
palpebre, secondo il metodo italiano 
modificato di Paul Berger. 
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importanza. Per mantenere in sito il lembo, mette poche suture o nessuna affatto, 

ma egli pratica la riunione dei margini palpebrali per assicurare l’immobilità 

delle palpebre. La medicazione consiste nel ricoprire il lembo con un foglio di 

* 

guttaperca o di protective e nell’esercitare una leggiera compressione. E lasciata 
in sito cinque o sei giorni 

De VVecker ha impiegato l’innesto cutaneo a mosaico per la ricostituzione delle 
palpebre (1). Egli giustappone dei piccoli quadrati di pelle di mezzo centimetro di 
lato, presi alla regione dell’avambraccio del paziente o d’un’altra persona. Egli dice 
persino d’essere riuscito ad innestare della pelle presa su di un cadavere, poche ore 
dopo la morte. 

A. Sichel ha ottenuto dei successi coll’innesto a mosaico, al quale Leon 
Le Fort preferisce l’innesto a lembo unico. 

L’innesto epidermico di Reverdin può servire per ottenere una cicatrizzazione 
più rapida nei punti in cui l’innesto cutaneo non attecchì per parziale mortificazione 
del lembo. 

L’innesto dermo-epidermico col metodo di Thiersch potrebbe pure essere tentato 
in casi analoghi. 

Recentemente alfine, Gillet de Grandmont ha ricostituito le palpebre distrutte 
in una piccola ragazza, per mezzo di lembi presi a prestito dalla pelle del ventre 
d’una rana (2). 

[V. nota 26 a del Traduttore ]. 


CAPITOLO III. 

Malattie delle vie lacrimali. 


Warlomont, T)ict. encycl. des Se. medie., 2 ft serie, t. I, p. 48. — Lannelongue (A.), Nouveau 
Dict. de Méd. et de Cliir. pratiques , t. XX, p. 11. — Panas, Legons sur les affections de l’ap- 
pareil lacrymal. Parigi 1877. — Abaime, Traité des raaladies des yeux, 2 a edizione, 1884 t. I. 
— Meyer (Ed.), Traité pratique des maladies des yeux, 3 a edizione, 1887. — Galezowski, Traité 
des maladies des yeux. — De Weoker, Traité complet d’ophthalmologie, 1889, t. IV. 

Prima di descrivere le malattie delle vie lacrimali, ci pare utile dire qualcosa 
sulla secrezione e sulla composizione delle lacrime. 

La ghiandola lacrimale è rappresentata da una porzione principale od orbitaria 
e da una porzione accessoria o palpebrale meno nettamente limitata della prima. 
Queste due porzioni sono completamente separate Luna dall’altra, ma i loro canali 
escretori si uniscono e si confondono. 

Si ammette che la porzione orbitaria secerna le lacrime destinate al manteni¬ 
mento dell’umettazione della congiuntiva e della cornea. La porzione palpebrale 


(1) De la greffe dermique en chirurgie oculaire; Annales d'Ocnlistique, 1872, LXVIII, p. 62. 

(2) Soc. de Médecine pratique, 17 luglio 1890. 
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sarebbe destinata alla secrezione delle lacrime del pianto e non secernerebbe che 
in un modo completamente intermittente, sotto la influenza delle vive emozioni. 
Tuttavia questa distinzione delle due secrezioni non ci pare stabilita in modo 
assoluto. Quello che importa di ritenere si è che la soppressione della secrezione 
lacrimale non impedisce abitualmente la lubrificazione del globo dell’occhio. Dopo 
l’ablazione della ghiandola lacrimale, la secrezione delle ghiandole della congiuntiva 
può bastare per mantenere l’umidità di questa membrana. 

L’eccitazione della mucosa pituitaria produce l’ipersecrezione delle lacrime. 
Questa secrezione delle lacrime è sotto la dipendenza del nervo lacrimale e l’ec¬ 
citamento delle estremità terminali duna delle branche del trigemino basta per 
provocare, per azione riflessa, un’esagerata secrezione della ghiandola lacrimale. 

L’eccitazione del gran simpatico porta lo stesso risultato. 

La secrezione esagerata delle lacrime costituisce Xepifora, segno comune ad un 
certo numero di malattie. Ma il patologico scolare delle lacrime non indica neces¬ 
sariamente una secrezione più abbondante. In tutte le affezioni, che si oppongono 
al loro libero deflusso nelle fosse nasali pel sacco lacrimale e pel canale nasale, 
si vedono le lacrime scolare sulla guancia, benché esse non siano sempre secrete 
in abbondanza maggiore del normale. 

Nella più parte delle infiammazioni della cornea e della congiuntiva v’è al 
contrario ipersecrezione delle lacrime. 

Certe ulceri della cornea, le cheratiti degli scrofolosi causano in modo parti¬ 
colare una abbondantissima secrezione delle lacrime che scolano in un fiotto quando 
si divaricano le palpebre. 

La diminuzione della secrezione è eccezionale, od almeno raramente apprezzabile, 
perchè essa non impedisce una sufficiente lubrificazione della congiuntiva. 

Si descrisse però una xeroftalmia lacrimale caratterizzata dalla scarsità o dalla 
completa assenza della secrezione della ghiandola lacrimale. Ma non si conoscono 
bene le condizioni nelle quali si produce questa diminuzione, data, sia come segno 
dell’atrofia della ghiandola, sia come segno della sua ipertrofia. 

Le lacrime hanno una reazione leggermente alcalina. L’esagerazione di questa 
alcalinità avrebbe per effetto, secondo Galezowski, di renderle irritanti per la con¬ 
giuntiva ed i tegumenti delle palpebre. Qualunque ne sia la ragione, è certo che 
in molte affezioni che s’accompagnano coll’esagerata secrezione delle lacrime, queste 
producono, scolando sulla pelle delle regioni vicine, una sensazione di bruciore ed 
un’irritazione che può arrivare fino alla produzione di ulcerazioni. 

Arlt ha fatto conoscere un’analisi di Lerch riguardante le lacrime raccolte con 
una fistola della ghiandola ed in conseguenza non mescolate coi prodotti di 
secrezione della congiuntiva. La composizione era la seguente: 


Acqua. 982,0 

Cloruro di sodio.13,0 

Albumina. 5,0 

Materie saline indeterminate. 0,2 


Le modificazioni della composizione delle lacrime nelle differenti affezioni oculari 
non sono ancora conosciute. Si segnala solamente la colorazione giallastra che 
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prende la secrezione in certi casi d’ittero. Nello scorbuto, esse possono tingersi in 
rosa, in seguito al mescolarvisi duna piccola quantità di sangue proveniente da 
escoriazioni della congiuntiva. Si è questa colorazione indubbiamente, che ha dato 
origine aH’opinione popolare che vuole che certe malattie si accompagnino con 
produzione di lacrime di sangue. 

In alcuni casi le lacrime, come la maggior parte degli altri liquidi deH’economia, 
danno luogo alla produzione di calcoli. Questi calcoli sono formati dai sali calcari, 
ma siccome questi sali sono in piccolissima quantità nelle lacrime allo stato normale, 
si comprende la rarità di questi calcoli. Le analisi già antiche di Fourcroy e Vau- 
quelin avevano dimostrato, che essi erano formati quasi esclusivamente da fosfati 
di calce e che la presenza di carbonati vi era eccezionale. r l uttavia Rouchardat ha 
riscontrato nei calcoli dei condotti lacrimali la proporzione del 40°/o di carbonato 
di calce, mentre che i fosfati non vi figuravano che al 9 °/ 0 . Le osservazioni principali 
relative a questi calcoli sono quelle di Meade, di \\ alther e di Laugier e Richelot, 
alle quali bisogna aggiungere l’osservazione più recente di Williams (1). 



MALATTIE DELLA GHIANDOLA LACRIMALE 


I. — ANOMALIE CONGENITE 

L’assenza e l’ectopia della ghiandola lacrimale furono osservate nei casi di cattiva 
conformazione congenita dell’orbita. Il più spesso vi era nello stesso tempo anof- 
talmia. Si vide pure, al momento della nascila, la ghiandola lacrimale affetta da 
tumore idatideo. Il chirurgo in questi casi non deve ordinariamente intervenire. 

II. - LESIONI TRAUMATICHE 

Ferite. — Per la sua situazione, la ghiandola lacrimale sfugge alle dirette 
contusioni; ma essa può essere raggiunta dai corpi stranieri che penetrano nel¬ 
l’orbita ed in modo particolare dai proiettili di guerra. Larrey (2) ha veduto una 
metà d’una palla situata nella ghiandola, che egli dovette levare insieme col proiettile. 
De Graefe ha osservato un caso di ernia della ghiandola attraverso ad una ferita 
della palpebra superiore. Panas ha riportato un caso simile (3). In questi due fatti 
la riduzione fu facile ad ottenere e la ferita suturata guarì rapidamente. 

Le ferite della ghiandola orbitaria non dànno luogo, come le corrispondenti 
ferite della parotide, a delle fistole. Almeno non se ne conoscono esempi, ma la 
lesione dei condotti escretori produce delle fistole palpebrali, che saranno studiate 

più avanti. 

La principale indicazione per la cura delle ferite interessanti la ghiandola 
lacrimale consiste adunque nella riunione primitiva. 


(1) Arch. f. Augen. u. Ohrenheilk., I, p. 78. 

(2) Chir. dùnque, I, p. 396. 

(3) Leyons sur les affections de Pappami lacrymal, p. 8. 
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III. - INFIAMMAZIONI DELLA GHIANDOLA LACRIMALE , 

Variot, Contribution à l’étude de la dacryoadénite aigue. Tesi di Parigi, 1875. — Marula 
Considérations sur l’extirpation de la glande lacrymale. Tesi di Parigi, 1876. 

L infiammazione della ghiandola lacrimale o dacrioadenite è acuta o cronica. 


1“ DACRIOADENITE ACUTA 

L’infiammazione acuta della ghiandola lacrimale è un’affezione rarissima. Il pro¬ 
fessore Panas non ne potè raccogliere che 10 osservazioni. È probabile perfino che 
in un certo numero di casi si sia descritta come dacrioadenite acuta finfiammazione 
del periostio delle parti vicine dell’orbita. 

Bisogna distinguere l’infiammazione della porzione orbitaria della ghiandola e 
quella della porzione palpebrale. 


a) Dacrioadenite orbitaria acuta. — I traumi e l’azione del freddo sono le cause 
abitualmente invocate per spiegare la dacrioadenite acuta. 

Essa si manifesta col dolore localizzato al disotto delfapofisi orbitaria esterna, 
col rossore e la tumefazione della metà esterna della palpebra superiore e della 
commessura. La palpebra si solleva difficilmente, benché il tatto non lasci distin¬ 
guere il tumore che si sente quando si tratta d’infiammazione isolata della porzione 
palpebrale della ghiandola. Ma immediatamente al disotto delfapofisi orbitaria 
esterna, nel solco orbito-palpebrale, l’estremità del dito può in certi casi sentire 
una tumefazione dura e limitata, che non è altro che la ghiandola infiammata. 
Il globo oculare subisce un certo grado di propulsione in avanti ed all’indentro; 


la congiuntiva è affetta da chemosi, soprattutto nella sua metà esterna. La secre¬ 
zione delle lacrime è, dicesi, soppressa, però si segnalò la sensazione di bruciore 
che esse determinano scolando sulla pelle delle palpebre. Il ganglio preauricolare 
fu trovato tumefatto in alcune osservazioni. 

I fenomeni generali sono spesso marcatissimi; v'è anoressia, febbre, insonnia, 
si osservò perfino delirio. 

La suppurazione si produce il più abitualmente. Essa si annunzia con dolori 
lancinanti, con pulsazioni a livello della ghiandola e l'esagerazione della sensibilità 
della regione. Scostando, quando è possibile, la palpebra superiore, si vede il pus 
che solleva il cui di sacco congiuntivaie. Esso si fa strada spontaneamente per 
questa via, oppure l’ascesso si apre nel solco orbito-palpebrale e si accompagna 
con una parziale gangrena della palpebra superiore. 

In quasi tutti i casi, dopo l'apertura dell’ascesso, lo specillo introdotto dal¬ 
l’orifizio fistoloso ha constatato la denudazione dell'osso. La diagnosi adunque tra 
la dacrioadenite acuta e la periostite della fossetta lacrimale è difficile a stabi¬ 
lire. L’intensità dei fenomeni generali in certe osservazioni, date come esempii di 
dacrioadenite acuta, deve farci inclinare piuttosto verso l’idea di una affezione 
osteo-periostea primitiva. 
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La cura consiste nell’impiego del ghiaccio in applicazioni continue sulla 
regione ed in quello di antiflogistici locali. Due o tre sanguisughe possono essere 
applicate al principio. Il calomelano fu consigliato per via interna come deiivativo. 
L’oppio e la morfina servono a moderare l’intensità dei dolori. Quando la suppu¬ 
razione diventa evidente bisogna, per mezzo d un bistori stretto, dare esito al pus 
e medicare in modo antisettico. L incisione precoce ha anche più vantaggi che 
inconvenienti e procura ai malati un vero sollievo. 


b) Dacrioadenite palpebrale acuta. — Mackenzie ha descritto l’infiammazione 
acuta della porzione palpebrale della ghiandola lacrimale. Noi abbiamo a\uto 
roccasione di osservarne un esempio in un uomo di quarantacinque anni e la 
diagnosi di questa affezione ci pare più facile a stabilire in un modo certo, che 
quella della dacrioadenite orbitaria. 

I traumi e soprattutto la presenza d un corpo straniero nel cui di sacco con¬ 
giuntivaie sono le cause assegnate alla malattia. Nel fatto di Mackenzie si trattava 
duna setola di maiale. Nel caso che noi abbiamo osservato, l’affezione sembrava 

essersi sviluppata spontaneamente. 

La dacrioadenite palpebrale si manifesta, al principio, con un colore rosso carico, 
e gonfiezza della metà esterna della palpebra superiore. Questa è sensibile al tatto 
ed il dito sente una tumefazione limitata, appiattita, ovalare, che ha la sua sede 
nello spessore della palpebra verso la commessura esterna e sopra la quale riesce 
facile far scivolare la pelle. Noi abbiamo constatato che il tessuto cellulare della 
palpebra aveva conservato nel nostro malato una sofficità ed una lassezza, che 

non esistono nei casi d’orzaiuolo di questa regione. ! 

Sollevando la palpebra superiore nella sua metà esterna, manovra abbastanza 
difficile pel dolore che essa provoca, si constata il rossore e la gonfiezza del seno 
congiuntivaie. Esiste nello stesso tempo un chemosi più o meno generalizzato della 
congiuntiva bulbare. Nel nostro caso, questo chemosi aveva una colorazione gial¬ 
lastra con macchie rosse. La secrezione delle lacrime ci pareva piuttosto diminuita 

che aumentata. Il dolore era notevole senz’essere vivissimo. 

La dacrioadenite palpebrale acuta si termina generalmente colla suppurazione, 
e l’evacuazione del pus è seguita da un notevole sollievo. Quando si può esa¬ 
minare il cui di sacco congiuntivaie, la pressione permette di fare uscire una 
gocciola di pus filamentoso, che indica esattamente il punto in cui la suppurazione 

s’è fatta una via d’uscita. 

La durata dell’affezione non pare che ecceda una settimana e l’intensità dei 
fenomeni generali è ben meno grande di quando si tratta d una dacrioadenite 


orbi teina 

La diagnosi non offre difficoltà, se si pensa alla possibilità dW infiammazione 
circoscritta a questa parte della ghiandola lacrimale. Nell’orzaiuolo, come noi 
abbiamo detto, il tessuto cellulare sottocutaneo non è libero e la tumefazione e 
meno circoscritta, più arrotondata, si ravvicina di più al margine libero della 


palpebra. 

La cura consiste in lozioni antisettiche tiepide, frequentemente rinnovate. Dui ante 
la notte, se non si vuole ricorrere al cataplasma di fecula, si applica sulle palpebie 
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uno strato di cotone idrofilo impregnalo d’una soluzione borica e lo si ricopre 
con un pezzo di taffetà impermeabile o di protective mantenuto in sito da una 
benda, in modo da esercitare una leggiera compressione. Raramente si avrà 
occasione di dare esito al pus per mezzo d’un bistori e non vi sono inconvenienti 
ad aspettare l’apertura spontanea del piccolo ascesso col quale si termina di 
solito la dacrioadenite palpebrale. 

2 U DACRIOADENITE CRONICA 

L’infiammazione cronica della ghiandola lacrimale interessa ad un tempo la 
porzione orbitaria e la palpebrale. Fu osservata simultaneamente dai due lati da 
molti osservatori, Horner, Korn e Ghàlons. 

Sia dessa unilaterale o bilaterale, sembra ch’essa sia di rado primitiva; si 
sviluppa in seguito a prolungate oftalmie, soprattutto in seguito all’oftalmia scro¬ 
folosa e pure dopo l’irite (De Wecker). De Graefe Pha vista causata in tre casi per 
l’occlusione chirurgica delle palpebre. Infine nell’osservazione di ghàlons essa 
riconosceva per causa la sifilide. Così pure dicasi di un’osservazione di Sichel (1). 

I segni dai quali si rileva la dacrioadenite cronica sono, meno i fenomeni 
generali, press’a poco quelli della dacrioadenite acuta. Tuttavia il rossore della 
palpebra è meno vivo, la chemosi meno notevole. Si sente nello spessore della 
palpebra la porzione palpebrale della ghiandola indurita e al fondo del seno 
congiuntivaie si constata resistenza d’una tumefazione. Panas ha segnalato la 
tendenza che ha la porzione orbitaria della ghiandola lacrimale a portarsi in 
avanti, quando essa aumenta di volume. Si spiega così come sia possibile di rico¬ 
noscere la parte più anteriore al fondo del cui di sacco congiuntivaie o del solco 
orbito-palpebrale. Lo sviluppo di questa porzione stessa ha pure per effetto di 
spostare il globo oculare in basso ed all’indentro ; ne risulta uno strabismo mec¬ 
canico più o meno marcato e talora un po’ di diplopia, a meno che la palpebra 
superiore tumefatta non mascheri l’orifìcio pupillare. 

I fenomeni dolorosi sono poco accentuati nella dacrioadenite cronica. Si segnala 
soprattutto una sensazione di pienezza nell’orbita. 

Le modificazioni della secrezione lacrimale sono poco conosciute. Pare che 
talora vi sia ipersecrezione. 

II decorso dell’affezione è lento; dura talora molti mesi. La fine si fa per indu¬ 
rimento e spesso pure per il passaggio allo stato acuto. V’è allora formazione di 
un ascesso ed evacuazione di pus, come nella dacrioadenite acuta primitiva. 

I fenomeni infiammatorii, benché poco spiccati, impediranno generalmente di 
confondere la dacrioadenite cronica con un tumore della ghiandola; tuttavia la 
confusione è possibile. 

La cura consiste nell’uso dei joduri, dell’arsenico aH’interno. Se si ha sospetto 
di sifilide, la cura specifica dovrà essere prescritta immediatamente. V’è poco da 
aspettare dall’effetto risolutivo di pomate jodurate, ma si può tentare il massaggio 
della ghiandola (De Wecker). 


(1) Tesi di Yariot. 


Malattie della ghiandola lacrimale 


417 


FISTOLE DELLA GHIANDOLA LACRIMALE 

Le ferite della ghiandola lacrimale, come già abbiamo detto, non sono abitual¬ 
mente seguite da fìstole permanenti. Noi non abbiamo quindi da studiare che le 
fìstole dei condotti della ghiandola. 

Queste fìstole sono cutanee o congiuntivali, secondo che l’orifìzio esiste alla pelle o 
nel cui di sacco della congiuntiva. Esse sono semplici o complicate con dilatazione 
ampollare della porzione del condotto situato al disopra dell’orifìzio fistoloso. 

Le cause che producono queste fìstole sono i traumi diversi e le ulcerazioni 
delle palpebre. Tra i traumi bisogna subito annoverare le operazioni che interes¬ 
sano la regione vicina alla commessura esterna. Arlt ha osservato una fìstola 
venuta in seguito all’ulcerazione d’un lupus palpebrale. Un ascesso può pure 
esserne la causa. 

La fìstola cutanea si presenta sotto l’aspetto d’un piccolo orifìzio situato alla 
parte esterna della palpebra superiore, in vicinanza ed al disopra della commes¬ 
sura. Quest’orifizio occupa l’apice d’un indurimento calloso, oppure ha la sua 
sede in una piega rossastra e talora escoriata della pelle. Esso può lasciar 
passare un crine e lascia scolare in modo intermittente una gocciola d’un liquido 
trasparente, alcalino, salino, in tutto simile per l’aspetto alle lacrime. Talora però 
il liquido ò torbido per la mescolanza d’un po’ di muco pus. Lo scolare di tal 
liquido diventa più abbondante col tempo freddo, quando il soggetto s’espone al 
vento e soprattutto quando egli piange. 

La fìstola congiuntivaie che si apre nel cui di sacco della congiuntiva non 
può essere sospettata, se non quando esiste nello stesso tempo una dilatazione 
ampollare del condotto, che fa sporgenza sotto la pelle della palpebra. E quello 
che avveniva in un caso di Jarjavay (1). 

Questa varietà di cisti per ritenzione ha ricevuto altra volta il nome di dacriops. 
Questo forma un tumore alla parte esterna della palpebra superiore. Questo tumore 
è molle e si svuota sotto la pressione del dito. Il dacriops può esistere come 
complicazione d’una fìstola cutanea (dacriops fistoloso). 

Si spiega la formazione del tumore stesso nel modo seguente. La fìstola cutanea 
o congiuntivaie ha una spiccata tendenza a cicatrizzarsi ; ma questa tendenza non 
può portare la guarigione che se l’orifizio normale del condotto nel seno con¬ 
giuntivaie è restato permeabile. Se esso è obliterato, le lacrime secrete s’accu¬ 
mulano nel condotto e lo dilatano. Il dacriops è allora costituito e raggiunge in 
casi eccezionali il volume d’una piccola mandorla. Spesso pure si sviluppa un 
processo infiammatorio che termina colla formazione di un ascesso e colla ria¬ 
pertura della fistola. 

I disturbi funzionali determinati dalla presenza d’una fìstola non sono troppo 
spiccati. Il dolore è generalmente insignificante; non v’è che un semplice senso di 
bruciore che risulta dall’irritazione della pelle in vicinanza dell’orifizio. Ma in 
certi momenti il deflusso più abbondante di liquido diventa fastidioso e v’è motivo 
per cercare di obliterare la fìstola. 


(1) Mémoires de la Soc. de Ghir ., 1853, III, p. 501. 

27. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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Cura. — Le cauterizzazioni col nitrato d’argento, con un ago arroventato al 
fuoco, col galvano-cauterio, colle iniezioni irritanti non possono giovare nulla per 
obliterare definitivamente la fistola d’un condotto della ghiandola, quando l’orifizio 
congiuntivaie di questo condotto non è più permeabile. Ma se, ad imitazione di 
Rognetta, Jarjavay, Bowman, si trasforma dapprima la fìstola cutanea in con¬ 
giuntivaie, è facile allora d’ottenere la definitiva obliterazione deH’orifizio fistoloso. 
Bisogna adunque copiare il processo impiegato da De Guise per la cura delle 
fistole salivari. Non si è che nel caso in cui non si fosse riusciti, che si sarebbe 
autorizzati ad estirpare la ghiandola lacrimale all’esempio di De Graefe (1). 


IV. - TUMORI DELLA GHIANDOLA LACRIMALE 

Sautereau, Étude sur les tumeurs de la glande lacrymale. Tesi di Parigi, 1870. 

A spese della ghiandola lacrimale si sviluppano tumori solidi e tumori liquidi. 
Questi sono designati sotto il nome di cisti, e li studieremo dapprima. 

1° CISTI DELLA GHIANDOLA LACRIMALE 

Le cisti della ghiandola lacrimale si dividono in cisti della porzione palpebrale 
e cisti della porzione orbitaria. 

a) Gisti della porzione palpebrale. — Furono altre volte designate sotto il 
nome di dacriops. Quelle che si complicano coll’esistenza d’una fistola furono 
studiate precedentemente. Restano da descrivere le cisti non fistolose. 

Le cause che furono loro assegnate generalmente sono le contusioni, le ferite, 
le ustioni seguite da cicatrici difettose capaci di portare l’obliterazione d’uno dei 
canalicoli della ghiandola. De Wecker ha osservato una cisti sviluppata in un 
individuo che aveva subito anteriormente l’enucleazione dell’occhio. In alcuni casi 
però non si ritrova nulla di simile negli antecedenti del malato. Così avveniva 
di una donna che noi abbiamo avuto l’occasione di osservare. 

Queste cisti sono d’altronde rarissime. De Wecker dice di averne osservate 
personalmente due casi soltanto. 

Si ammise dapprincipio che queste cisti riconoscano per causa l’accumulo di 
liquido lacrimale nel tessuto cellulare vicino ai condotti escretori della ghiandola. 
Tale era l’opinione sostenuta da Schmidt (1803) e da Beer. Poi si pensò che la 
sacca cistica è formata dalle pareti stesse d’un canalicolo disteso dopo l’oblitera¬ 
zione del suo orifizio. Tuttavia De Graefe aveva osservato un caso nel quale 
quest’orifizio persisteva e permetteva di svuotare con un po’ di pressione il con¬ 
tenuto della cisti. Un’osservazione di Dubrueil (2) ha stabilito la possibilità del¬ 
l’origine canalicolare di queste cisti. Legros, avendo praticato l’esame microscopico, 
trovò in fatti uno strato di epitelio cilindrico alla faccia interna della parete della 
cisti. Si è all’idea di un’origine canalicolare che si attiene il professore Panas nelle 


(1) Archiv fur Ophthalm ., 1871, A. 1, p. 279. 

(2) Gaz. des hópitaux , 1870. 
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sue Lezioni sulle affezioni dell’apparecchio lacrimale, riconoscendo però che man¬ 
cano i fatti per stabilire ciò definitivamente. La presenza di numerose ghiandole 
accessorie, in vicinanza dei condotti principali, ci porta a considerare come, sia 
per queste cisti che per le cisti della ghiandoletta sublinguale, l’origine ghiandolare 
ed acinosa deve essere la più frequente. 

La natura del liquido contenuto rende assai verosimile questa supposizione. Nel 
solo caso in cui questo liquido sia stato analizzato (osserv. di Broca), 0. Reveil 
trovò che racchiudeva molto più albumina (quasi il 3 %) e molto meno cloruro 
di sodio delle lacrime normali. 

Sintomi. — Queste cisti fanno sporgenza dal lato del seno congiunti¬ 
vaie a livello od un po’ al disopra della commessura esterna della palpebre, che 
esse sollevano più o meno secondo il volume loro. Questo volume varia da quello 
d’un piccolo pisello o d’un nocciuolo di ciliegia a quello d’una mandorla od anche 
d’un uovo di piccione (osservaz. di Broca). Il tumore messo allo scoperto col 
rovesciamento della palpebra superiore o colla divaricazione della commessura si 
presenta sotto l’aspetto d’una sacca a pareti sottili, di color bluastro o roseo tras¬ 
parente. Questa sacca è spesso regolarmente ovoide, talora multilobata, come 
nell’osservazione di De Wecker e nel caso che noi stessi abbiamo osservato. Essa 
è depressibile e si può talora colla pressione ridurla notevolmente di volume. 

La sua presenza non porta abitualmente che piccolissimi disturbi funzionali, un 
po’ d’imbarazzo e di pizzicore. La cisti è suscettibile di variare notevolmente nel 
suo volume, secondo il momento in cui la si osserva. S’accresce sotto l’influenza 
di tutte le cause che producono un aumento della secrezione lacrimale. 

Larrey, Laugier, Richelot, F. Walther hanno visto queste cisti complicate colla 
presenza di concrezioni o dacrioliti più o meno numerose e suscettibili di ripro¬ 
dursi dopo esserne state eliminate. 

La sede precisa e le apparenze caratteristiche del tumore non permettono 
guari di confondere tali cisti con un’altra affezione. Tutt’al più v’ò motivo in alcuni 
casi per pensare ad un’origine idatidea. 

La prognosi non è grave. 

Cura. — L’escisione larga della sacca cistica è la vera cura di queste cisti. 
Seguita o non dalla cauterizzazione col nitrato d’argento, basta per procurare la 
guarigione. La completa dissezione della sacca, se possibile, è ancora più sicura. 
Ma la semplice puntura è manifestamente insufficiente e la puntura seguita da 
iniezione jodata, come la fece Broca, potrebbe irritare troppo vivamente la con¬ 
giuntiva. Il setone filiforme con un filo di seta, impiegato da De Graefe, espone 
pure, senza notevoli vantaggi, a delle complicazioni infiammatorie. 

h) Gisti della porzione orbitaria. — Esiste un certo numero di osservazioni 
di cisti in connessione colla porzione orbitaria della ghiandola lacrimale, ma la 
loro vera origine, come l’esatta loro natura, restano circondate d’oscurità. L’opi¬ 
nione più antica, quella di A. Schmidt e di Weller, vuole che queste cisti siano 
il risultato della rottura d’uno degli acini della ghiandola e che esse prendano 
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origine nella ghiandola stessa. Ma per gli autori del Compendium e per Desmarres 
non sono che cisti semplici, nate nel tessuto cellulare vicino ed, in realtà, indipen¬ 
denti dalla ghiandola. • • 

Panas è inclinato a considerare il fatto di A. Schmidt come un esempio di cisti 
idatidea e quello di A. Bérard, nel quale l’osso era alterato nel punto in cui la 
cisti vi aderiva, come uno di quei fatti di periostite albuminosa descritti dopo 
da Ollier. 

Non è sufficientemente stabilito, d’altra parte, che le cisti idatidee, le osserva¬ 
zioni delle quali furono pubblicate da Fehre e Wharton Jones, fossero sviluppate 
nella ghiandola lacrimale piuttosto che nelle vicinanze. 

Tutto quello che si può dire, si è che le cisti semplici della ghiandola devono 
avere una lenta evoluzione e far proeminenza verso il cui di sacco della congiuntiva, 
piuttosto che nel solco orbito-palpebrale ; che la loro consistenza è più o meno 
fluttuante e che deviano, come gli altri tumori della ghiandola, il globo oculare 
in basso e alfindentro. 

Le cisti idatidee, al contrario, si farebbero notare per il rapido sviluppo e per 
fenomeni inquietanti di compressione da parte dell’occhio. 

La diagnosi precisa della natura della cisti esige l’esame microscopico, tanto 
della parete che la costituisce, che del liquido che essa racchiude. La puntura, se 
la cisti ha un certo volume, servirà per stabilire la diagnosi e si è all’estirpazione 
della sacca che bisognerà ricorrere in seguito. 

2° TUMORI SOLIDI DELLA GHIANDOLA LACRIMALE 

Non v’è dubbio che la ghiandola lacrimale possa essere affetta da tumori ; ma 
un certo numero di tumori primitivamente sviluppati nel tessuto cellulare dell’orbita, 
in vicinanza della fossetta lacrimale, furono certamente presi per tumori nati nella 
ghiandola stessa. Anche dopo l’ablazione del neoplasma è sovente impossibile 
determinare il luogo d’origine. 

Noi descriveremo: a) i tumori benigni; b) i tumori maligni. 

a) Tumori benigni. — Differiscono dai tumori maligni soprattutto pel decorso, e 
l’istologia non è ancora giunta a stabilire delle varietà ben nette tra loro. 

V’è motivo anzitutto d’ammettere l’esistenza d’un ’ipertrofia semplice della 
ghiandola lacrimale che, senza rientrare propriamente nel gruppo dei tumori, ne 
presenta però i principali caratteri clinici. Si vede infatti, dopo una successione 
di processi infiammatorii, la ghiandola aumentare di volume, divenir dura, lobu¬ 
lata. Quest’ipertrofìa s’osserva soprattutto nei giovani e impiega degli anni per 
svilupparsi. La ghiandola resta indolente, ma, per l’accrescimento del suo volume, 
essa solleva la palpebra superiore e deprime il globo dell’occhio. Frequentemente 
essa si accompagna con ptosi. Fatto bizzarro, l’ipertrofia della ghiandola non 
determina abitualmente notevoli disturbi nella secrezione delle lacrime. 

L’ipertrofìa semplice si distingue dalle cisti aventi la stessa sede per una] 
più grande consistenza e dai tumori maligni pel suo decorso molto più lento; 
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ma essa ha la durezza di questi ultimi ed al principio la diagnosi può essere 

imbarazzante. 

* 

E probabilissimo che l’esame microscopico permetterebbe di riconoscere nel 
tessuto della ghiandola ipertrofica delle alterazioni assai analoghe a quelle che 
costituiscono gli adenomi. 

Si è, infatti, sotto il nome di adenomi, di fibro-adenomi, che furono designati 
la maggior parte dei tumori benigni della ghiandola lacrimale (Schirmer, Otto 
Becker). Berlin pensa che la maggior parte dei fatti osservati devono essere 
considerati come dei cilindromi. 

Busch ha osservato un caso nel quale il microscopio ha fatto riconoscere tutti 
i caratteri dell’ encondroma. L’osservazione di Richet, pubblicata nella tesi di 
Sautereau (1870), è un esempio d 'adeno-mixoma e di poi lo stesso chirurgo ha 
osservato un caso di adeno-sarcoma (1886). 

La sola indicazione di queste diverse varietà di tumori dimostra che la divisione 
in tumori benigni e maligni non ha nulla d’assoluto. 

Una delle osservazioni più recenti, pubblicata da De Britto (1), ha fatto riconoscere 
1’esistenza d’un fìbro-adenoma. 

Se si mette da parte il fatto di Busch, si vede che la maggioranza dei tumori 
benigni rientra nella classe degli adenomi. Si è a questa conclusione che giunse 
Panas, analizzando 15 osservazioni di questi tumori (2). 

Il sesso non pare aver influenza nello sviluppo di questi tumori. Benché si 
siano osservati allo stato congenito (Gluge e FI. Gunier) e nella vecchiezza, essi 
sembrano più frequenti nella giovinezza (26 anni in media). Un trauma anteriore 
fu talora invocato come causa. 

Il volume di questi tumori è variabilissimo. Nell’osservazione di De Britto, il 
tumore, che pareva essersi sviluppato nella porzione palpebrale della ghiandola, 
aveva il diametro della base dell’orbita. Esso aveva respinto all’indietro ed in 
basso il globo dell’occhio, senza però produrre diplopia; era ineguale e gibboso 
alla sua superficie e di consistenza variabile secondo i punti. 

Quando il tumore prende origine a spese della porzione orbitaria, determina 
abitualmente esoftalmia con strabismo infero-esterno. Si notò pure che la visione 
fu spesso compromessa pel fatto della compressione o per una fusione della parte 
anteriore dell’occhio. 

La durata dell’affezione è più lunga che per le cisti. La consistenza del tumore 
è generalmente, ma non sempre, minore che nei casi di tumore maligno. Quando 
la produzione ha preso un certo sviluppo, è specialmente l’assenza d’invasione 
delle regioni vicine che permette d’affermarne la benignità. 

L’estirpazione del tumore e della totalità della ghiandola è indicata in tutti i 
* 

casi. E generalmente seguita da successo; ma lascia di spesso dietro a sé una 
ptosi della palpebra, alla quale bisogna rimediare più tardi. Nei casi di ipertrofia 
semplice della ghiandola, si potrebbe tuttavia tentare l’uso del joduro di potassio 
e la cura mercuriale. 


(1) Archives d'Ophthalmologie , 1888, p. 547. 

(2) Lenona sur les affections de l’appareil lacrymal, p. 34. 
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b) Tumori maligni. — L’epitelioma ed il carcinoma furono osservati sia primi¬ 
tivamente, sia secondariamente nella ghiandola lacrimale. 

In un’osservazione riferita da Mackenzie, la natura cancerosa del tumore 
sviluppato nella regione della ghiandola lacrimale non può essere messa in dubbio, 
essendosi mostrati in altri punti del corpo altri simili tumori. Knapp (1) ha ripor¬ 
tato un’osservazione d’ipertrofia della ghiandola con degenerazione carcinomatosa. 
Otto Becker ha dato pure la relazione d’un fatto, nel quale l’esame microscopico 
permise di stabilire la natura cancerosa del male. 

Si contano almeno tre osservazioni di tumori della ghiandola lacrimale appar¬ 
tenenti a quella varietà rara di cancro, designata sotto il nome di cloroma, in 
ragione del suo colore verdastro, che Ch. Robin attribuisce ad un’alterazione del- 
l’ematosina. Le osservazioni appartengono a Mackenzie, Allan Burns e J. H. Balfour. 
Questa varietà di cancro ha una grande tendenza ad invadere l’orbita e le meningi 
e porta rapidamente la morte per generalizzazione. 

Un’osservazione di Pamard (2) dimostra che la ghiandola lacrimale può, almeno • 
secondariamente, essere invasa dal cancro mélanotico. 

La sintomatologia dei tumori maligni non differisce notevolmente da quella dei 
tumori benigni, ma il decorso ne è molto più rapido ed essi hanno una tendenza 
ad invadere le parti vicine quale non presentano questi ultimi. 

La difficoltà della diagnosi ad un certo periodo sta ben più nel riconoscere 
che il tumore è realmente sviluppato nella ghiandola, che nel determinarne la 
natura. A parte i tumori della porzione palpebrale, di cui l’esplorazione è facile 
anche al principio, tutti i tumori della porzione orbitaria possono essere confusi 
cogli altri tumori dell’orbita. Secondo Mackenzie, i tumori detti cancerosi della 
ghiandola lacrimale avrebbero per carattere di mostrarsi tanto nei fanciulli che 
negli adulti, d’infettare raramente i ganglii linfatici, di non ulcerarsi e di non 
presentare, dopo l’estirpazione, recidiva. Bisogna convenire che questi caratteri 
negativi, se sono esatti, non sono di natura tale da facilitare la diagnosi. 

Gli autori del Compendium cercarono di indicare il decorso generale dei tumori 
maligni della ghiandola lacrimale, dividendo in quattro periodi i sintomi osservati. 
Il primo periodo è segnalato da epifora e da una sensazione di calore senza tumore 
apprezzabile. Il secondo dalla comparsa d’un tumore duro e gobboso, con alcuni 
disturbi della visione e diplopia. Al terzo periodo appare l’esoftalmia. Infine, nel 
quarto, la visione si perde, l’occhio si perfora ed il tumore manda prolungamenti 
nelle vicine regioni, scosta le pareti dell’orbita e può persino, perforando la vòlta, 
invadere il cervello e determinare degli accidenti mortali. 

A questi segni bisogna aggiungere la chemosi più o meno precoce, il rossore 
e lo stato varicoso delle palpebre ed una ptosi che manca raramente. 

L’epifora non pare che sia costante al principio, poiché in alcuni casi si segnalò 
una diminuzione della secrezione lacrimale sempre difficile però a constatare. 


(1) Klin. Monatsblàtter f. AugenheWcunde , 18G5, p. 378. 

(2) Annales d'Oculistique, XXIX, p. 27. 
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Noi lo ripetiamo d’altronde, tutti questi segni si riferiscono tanto ai tumori 
maligni dell’orbita, in generale, quanto a quelli della porzione orbitaria della 
ghiandola lacrimale in particolare. 

La cura dei tumori maligni della ghiandola orbitaria consiste nell’estirpazione. 
Si descrivono tre procedimenti per l’estirpazione: quello di Textor, quello di 
Velpeau e quello di Halpin. 

Nel processo di Textor, l’incisione è fatta a livello del solco orbito-palpebrale 
superiore. Colla dissezione degli strati successivi si arriva sino al tumore che viene 
isolato, tirato all’infuori con un uncino e separato dalle sue aderenze al periostio 
orbitario. Se l’incisione unica è insufficiente, avuto riguardo al volume del tumore, 
se ne fa cadere una seconda perpendicolare alla prima e praticata in alto, per 
evitare di interessare il margine libero della palpebra. 

Nel processo di Velpeau, la commessura esterna è dapprima largamente divisa 
e, rovesciando la palpebra superiore in alto, si mette a nudo il tumore. L’incisione 
del cui di sacco congiuntivaie è ordinariamente necessaria per permettere la 
completa dissezione del neoplasma. La sutura della ferita commessurale deve 
essere fatta con cura, dopo che è effettuata l’ablazione. 

Il processo di Halpin ha per iscopo di dissimulare la cicatrice dell’incisione nel 
mezzo della regione del sopracciglio. Consiste nell’attirare fortemente in basso la 
palpebra superiore in modo da abbassare la coda del sopracciglio al disotto della 
apofisi orbitaria esterna. La pelle, così mantenuta, è allora incisa parallelamente 
all’arcata orbitaria ed al disotto di essa, ed il tumore viene isolato ed esciso 
dopo la legatura del suo pedicolo. Una sutura riunisce in seguito i labbri del¬ 
l’incisione cutanea e la cicatrice si trova più tardi nascosta in mezzo ai peli del 
sopracciglio, che si ebbe cura di radere al momento dell’operazione. 

Non ci pare che uno di questi processi meriti di essere consigliato ad esclu¬ 
sione degli altri. Il chirurgo si deciderà per quello che a lui sembrerà dare la via 
più larga. 

L’ablazione della ghiandola lacrimale non fu fatta solamente nei casi di tumore ; 
fu eseguita pure per rimediare ad un’epifora incurabile. P. Bernard ha proposto 
per il primo quest’estirpazione nel 1843. J. Lawrence in Inghilterra e Abadie in 
Francia (1) hanno cercato di rimetterla in onore. Il processo di Halpin è quello 
che in tal caso merita la preferenza. 

De Wecker, d’altra parte, dice d’aver spesso eseguita con successo l’ablazione 
della sola porzione palpebrale della ghiandola per rimediare all’epifora. 

L’ablazione della porzione palpebrale può eseguirsi senza difficoltà dal cui di 
sacco congiunti vale e senz’interessare la pelle. De Wecker considera questa piccola 
operazione come molto più sicura nei suoi risultati di quella proposta da Szolkaski, 
che aveva avuto l’idea di determinare l’atrofia della ghiandola colla legatura in 
massa dei suoi condotti escretori. 


(1) Gaz. hebdomad ., 29 marzo 1878. 


424 


Malattie delle vie lacrimali 


IL 

MALATTIE DELLA CARUNCOLA LACRIMALE 

La caruncola lacrimale è costituita da un ammasso di ghiandole follicolari in 
mezzo alle quali si trova qualche tenuissimo pelo. La sporgenza della caruncola 
risulta soprattutto dalla presenza d’un piccolo cuscinetto di grasso, situato al 
disotto di essa. 

La caruncola lacrimale è talora affetta isolatamente da infiammazione ; essa è 
pure la sede di tumori. 

a) Infiammazioni della caruncola. — Le si sono descritte anticamente sotto il 
nome di encantide, denominazione vaga che serve pure a designare i tumori di 
questa regione. 

L’infiammazione acuta è rarissima. De Wecker dice d’averne osservato un solo 
caso, che terminò con un ascesso. 

L’infiammazione cronica od ingorgo della caruncola si presenta più spesso e fu 
descritta sotto il nome di encantide benigna. La presenza di corpi stranieri è, senza 
dubbio, la causa delfinfiammazione in un certo numero di casi. FI. Cunier ha 
pubblicata un’osservazione (1) nella quale si trattava d’una paglietta di ferro. 

Gl’infarti delle ghiandole caruncolari hanno preso il nome di encantide calcolosa. 
Infine l’ipertrofia dei peli fu talora osservata (Tricosi della caruncola). 

b) Tumori della caruncola. — Gli uni sono benigni e gli altri sono maligni. 

Tra i primi bisogna soprattutto citare i polipi, che sembrano avere una spiccata 

predilezione per questa regione della congiuntiva. Questi polipi sarebbero suscet¬ 
tibili di prendere talora un grande sviluppo, se si possono ascrivere a questa ca¬ 
tegoria di tumori gli esempi citati dagli autori del Compendium. Si videro infatti 
tumori del volume d’un arancio e del peso di 750 grammi svilupparsi in questa 
regione e pendere sulla guancia. Ma non è sufficientemente dimostrato ch’essi 
avessero per punto di partenza la caruncola. 

Sichel padre ha descritto e raffigurato (2) un tumore sanguigno circoscritto 
della caruncola, che egli ha intitolato encantide fungosa. Scarpa parla di lipomi 
e gli autori del Compendium vi ammettono delle cisti. L’esistenza di queste diffe¬ 
renti varietà di tumori non è stabilita da osservazioni sufficientemente precise. 
Ma Schiess-Gemuseus (3) ha pubblicato un’ interessante osservazione di dermoide 
della caruncola. 

L 'epitelioma rappresenta la varietà più frequente dei tumori maligni della 
caruncola. 

La cura dei tumori benigni o maligni è l’ablazione fatta col bistori o col gal¬ 
vano-cauterio. Per i tumori maligni dovrebb’essere praticata di buon’ora e colla 
maggior larghezza possibile. 


(1) Annàles d'Oculist ., VII, p. 9. 

(2) Iconogr. Ophthalmol ., p. 390. 

(3) Klin. Monatsbl ., 1877, p. 135. 
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III. 

MALATTIE DEI PUNTI E CONDOTTI LACRIMALI 

l ft ANOMALIE E VIZI DI CONFORMAZIONE 

I vizi di conformazione e le anomalie dei punti e condotti lacrimali sono rari. 

Le anomalie per eccesso consistono nell’esistenza d'un punto lacrimale sopran¬ 
numerario in vicinanza al punto normale. I due punti lacrimali sono riuniti talora 
da una piccola solcatura. Al punto lacrimale anormale succede talora un condotto 
terminato a fondo cieco (De Graefe), altre volte un condotto che si apre isolata- 
niente nel sacco lacrimale; talora pure il condotto anormale si riunisce al condotto 
normale prima della sua apertura nel sacco. 

L’introduzione d’uno specillo permette di constatare sul vivente queste diverse 
varietà. 

Queste anomalie sono più frequenti alla palpebra inferiore che non alla superiore. 
Tuttavia Steffan e Zehender hanno osservato dei punti e condotti supplementari 
che risiedevano alla palpebra superiore. 

Le anomalie per mancanza furono pure segnalate. In questi casi si vede il più 
ordinariamente uno o due dei punti e condotti mancare all’una od all’altra palpebra. 
L’assenza congenita e totale dei quattro punti coincide con dei vizii di forma¬ 
zione, quali l’anoftalmia, la ciclopia, l’assenza della ghiandola lacrimale. De Wecker 
dice però d’aver riscontrato in un giovane di 20 anni l’assenza dei due punti lacri¬ 
mali di ciascun lato, senza menzionare alcun’altra anomalia concomitante. 

L 'imperforazione dei punti lacrimali risultante dalla presenza d’una sottile mem¬ 
brana fu pure notata. Zehender ne ha riscontrato un caso. A lui bastò di rompere 
colla punta di un ago questa fina pellicola per ristabilire il corso delle lacrime. 
Si può domandarsi, se si trattava veramente di un’ostruzione congenita. 

II. — LESIONI TRAUMATICHE 

1° Ferite. — Le ferite con istrumenti taglienti, le ferite contuse, le ustioni della 
parte delle palpebre che è vicina alla commessura, interessano talora i punti ed i 
condotti lacrimali. Questi ultimi sono spesso divisi in totalità e la cicatrizzazione 
dei due capi si fa isolatamente. Altre volte è durante il cateterismo eseguito dal 
chirurgo che si produce la lacerazione delle pareti del condotto ed una falsa strada 
che termina con un restringimento od una obliterazione. In altri casi si è una 
fìstola cutanea o congiuntivaie che risulta da un cateterismo mal fatto. Le inie¬ 
zioni praticate colla siringa d’Anel possono pure diffondersi nel tessuto cellulare 
vicino. 

Tutti questi esiti compromettono evidentemente il passaggio delle lacrime nel 
condotto. Ma non ne risulta necessariamente per questo epifora, bastando l’altro 
condotto al passaggio delle lacrime. 

Si deve evidentemente, in presenza di una ferita che abbia tagliato l’uno dei con¬ 
dotti lacrimali, cercare di riunire il più esattamente possibile i margini della solu¬ 
zione di continuità. Ma non bisogna lusingarsi d’arrivare con ciò alla riunione dei 
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due estremi del condotto diviso. Si consigliò, egli è vero, di fare questa riunione 
dopo aver introdotto dal punto lacrimale una setola di porco nel condotto. Per 
quanto delicata sia questa manovra in mezzo a tessuti contusionati e tumefatti, 
non vi sarebbe inconveniente alcuno a tentarla; ma il successo ci pare problematico. 
In tutti i casi, sarà bene provare di buon’ora il cateterismo del condotto, per 
assicurarsi della permeabilità e per dilatare il restringimento che tende a prodursi. 

2° Fistole. — Nei casi in cui una fìstola cutanea esistesse su uno di questi 
condotti, vi sarebbe luogo di seguire la condotta indicata da 0. Lecomte (1). Essa 
consiste nel curare la fìstola come quella del condotto di Stenone col processo di 
Guise, cioè creare dapprima una fìstola congiuntivaie e chiudere la fìstola cutanea 
dopo aver stabilita la prima. 

L’esistenza d’una fìstola congiuntivaie non è di natura tale da portare dei 
disturbi funzionali. Noi ne abbiamo osservato un caso prodotto da un tentativo di 
cateterismo ed in questo caso non vi era epifora. 

Se si ha da formare una fìstola congiuntivaie per la guarigione di una fistola 
cutanea col processo di Lecomte, si sostituirà con vantaggio al filo metallico, 
irritante per la congiuntiva, la semplice incisione fatta col bistori, come l’ha con¬ 
sigliata Panas, e si avrà cura durante alcuni giorni d’opporsi alla cicatrizzazione, 
colla ripetuta introduzione dell’estremità di uno specillo. 

III. - LESIONI INFIAMMATORIE DEI PUNTI E CONDOTTI LACRIMALI 

I punti ed i condotti lacrimali partecipano abitualmente alle infiammazioni di 
cui la congiuntiva e la mucosa del sacco lacrimale sono la sede. Ma la loro infiam¬ 
mazione non esiste quasi mai allo stato isolato, salvo forse nel caso in cui un corpo 
straniero si è introdotto nel condotto lacrimale. 

L’infiammazione dei condotti si manifesta con una tumefazione della parte cor¬ 
rispondente del margine palpebrale, con rossore e sporgenza più notevole del 
leggiero rigonfiamento sul quale riposa il punto lacrimale. Quest’ultimo è più 
appariscente, limitato da un piccolo anello d’un colore rosso vivo. 

Desmarres ha osservato in un giovane un ascesso del condotto lacrimale inferiore. 
La pressione faceva sporgere il punto lacrimale ed uscire il pus da quest’orifìcio. 
Esisteva nello stesso tempo una piccola fìstola cutanea che dava pure esito al pus. 
La prima condizione pel formarsi di un ascesso simile è l’obliterazione dell’apertura 
che fa comunicare il condotto col sacco lacrimale. La cura consiste neU’incisione 
dell’ascesso, che vien praticata dalla parte della congiuntiva ed è seguita da iniezioni 
astringenti colla siringa di Anel e dal cateterismo del condotto. 

L 'ulcerazione dei punti lacrimali è abbastanza frequente nella blefarite cigliare, 
per l’estendersi delle ulcerazioni che si formano a livello degli orificii delle 
ghiandole. Lo sviluppo delle vescicole d’erpete, delle pustole del vaiuolo, causa 
ulcerazioni spesso seguite dall’obliterazione dei punti lacrimali. 

Sono specialmente le conseguenze lontane delle diverse infiammazioni delle 
palpebre sui punti e condotti lacrimali, che noi abbiamo da studiare. 


(1) Annales d'Oculist ., 1868, t. LX, p. 90. 
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Noi descriveremo: 

1° La deviazione dei punti lacrimali; 

2° Il restringimento e l’obliterazione dei punti e condotti lacrimali. 

a) DEVIAZIONE DEI PUNTI LACRIMALI 

Dacché i punti lacrimali cessano d’essere esattamente applicati contro il globo 
oculare, il libero passaggio delle lacrime si trova compromesso. 

Le deviazioni, più frequenti alla palpebra inferiore che non alla superiore, si 
fanno o in avanti ( eversione) od all’indietro ( inversione ). 

Eversione. — Tutte le cause d’ectropion sono cause d’eversione per i punti 
lacrimali. L’eczema delle palpebre, la blefarite cigliare, rinfiltrazione edematosa e 
l’atonia della palpebra inferiore nel vecchio, come pure la tumefazione della con¬ 
giuntiva nelle diverse infiammazioni, od ancora la semplice gonfiezza della caruncola, 
producono l’eversione. 

Inversione. — Essa risulta spesso dall’atrofia del tessuto cellulo-grassoso del¬ 
l’orbita, che porta all’indietro il globo dell’occhio e leva alla palpebra il naturale 
suo sostegno. Tutte le cause di entropion sono cause d’inversione dei punti lacri¬ 
mali. Gli autori del Compendium segnalano pure la cicatrizzazione delle piccole 
ulceri, che determinano l’inversione del solo punto lacrimale, senza portare il 
rovesciamento in dentro di tutta la palpebra. 

L’inversione e l’eversione hanno per conseguenza l’epifora. Si vedono le lacrime 
accumularsi e stagnare a livello del lago lacrimale, dove esse formano uno strato 
brillante e d’onde sfuggono a fiotti ed in modo intermittente. Se si invita il malato 
a portare in alto il globo dell’occhio, si constata più facilmente la deviazione del 
punto lacrimale inferiore. 

Cura. — Bisogna innanzi tutto procurare di far scomparire la causa che ha 
arrecato la deviazione. Se questa persiste, si ristabilisce il corso delle lacrime per 
una certa estensione e si ha cura di far portare l’incisione verso la faccia congiun¬ 
tivaie e di non incidere tutta la lunghezza del condotto. Bowman impiegava una 
piccola sonda scanalata ed un bistori per praticare quest’incisione. Ci si è pure 
serviti di forbici fine. Oggi si usa il più spesso il coltello di Weber, che porta alla 
sua estremità una guida bottonuta. Se il punto lacrimale è troppo stretto, lo si 
dilata dapprima introducendo dal suo orifizio un piccolo specillo conico d’argento. 
Il coltello di Weber è in seguito diretto all'indentro, quasi orizzontalmente, mentre 
che la palpebra è tesa con una trazione esercitata sulla commessura esterna. La 
punta bottonuta deve penetrare sino alla parete interna del sacco, che dà una 
sensazione di resistenza ossea. Il manico del coltello è allora innalzato con un 
movimento ad arco di cerchio, dirigendo il tagliente all’indietro ed in alto. Si ferma 
il movimento alloraquando il punto ed il condotto lacrimale furono sezionati per 
una lunghezza di circa due millimetri. Bisogna, nei giorni seguenti, aver cura di 
disunire coll’estremità d’uno specillo i labbri della piccola ferita per assicurare i 
benefìcii dell’incisione. 
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Diversi strumenti furono inventati per rendere più facile l’incisione dei condotti 
lacrimali. Noi citeremo particolarmente lo stricturotomo di Giraud-Teulon, che 
ricorda l’uretrotomo di Maisonneuve. Ma si è quasi sempre al coltello di Weber 
che si ricorre oggigiorno, malgrado alcune difficoltà inerenti al suo uso. 

L 'atonia, o paralisi dei punti lacrimali, non merita guari di figurare nell’eziologia 
dell’epifora. Si ammetteva come causa di lacrimazione nei vecchi e nella paralisi 
facciale. Si pensava pure che potesse risultare dalla ripetuta introduzione di sonde. 
Ma la deviazione spiega sufficientemente in questi casi il disturbo funzionale, senza 
che sia necessario d’invocare l’atonia dei punti lacrimali, di cui l’importanza attiva 
nell’assorbimento delle lacrime non è dimostrata. 

b) RESTRINGIMENTO ED OBLITERAZIONE DEI PUNTI 

E CONDOTTI LACRIMALI 

Egli è difficile di non confondere in una comune descrizione l’obliterazione ed 
il restringimento dei punti lacrimali colle stesse lesioni che risiedono nei condotti. 
Alcuni autori tuttavia le hanno descritte separatamente, ma questo modo di pro¬ 
cedere espone, senza veri vantaggi, a ripetizioni frequenti. 

Noi parleremo adunque qui di tutte le diminuzioni di calibro di cui i punti 
lacrimali, i condotti lacrimali ed il loro orifizio nel sacco possono essere la sede. 

L’obliterazione dei punti e condotti lacrimali sono la conseguenza sia dei traumi 
sia delle infiammazioni palpebrali granulose od altre, sia della cicatrizzazione di 
ustioni o d’ulcerazioni in corrispondenza di questi condotti. Bowman ha dimo¬ 
strato che la semplice deviazione dei punti lacrimali era una causa d’obliterazione 
di questi orifizi. 

L’obliterazione dei punti lacrimali è abbastanza frequente, ma essa è spesso 
più apparente che reale. Questi orifizi arrivano infatti a restringersi al punto da 
non essere più visibili senza l'uso della lente. Altre volte essi sono ostruiti da scaglie 
epidermoidali, facenti l’ufficio di una membrana otturatrice. Infine vi si può avere 
reale obliterazione pel formarsi d’una vera cicatrice. 

I condotti lacrimali sono la sede di restringimenti più o meno marcati del loro 
calibro. Questi restringimenti succedono abitualmente ad un’infiammazione propa¬ 
gata dalla congiuntiva o dal sacco lacrimale a questi condotti, di cui le pareti 
s’ispessiscono e si ritraggono. In seguito a traumi si formano veri restringimenti 
cicatriziali e talora i due capi del canalicolo lacerato si sono cicatrizzati isola¬ 
tamente. 

Per i punti lacrimali, come per i condotti, noi non consideriamo come restrin¬ 
gimenti infiammatorii la diminuzione di calibro che si produce durante il periodo 
acuto delle infiammazioni della loro mucosa. Malgrado i disturbi funzionali che 
essa apporta, essa non esige una cura speciale. 

Le obliterazioni ed i restringimenti risiedono il più spesso sui punti e condotti 
lacrimali inferiori. Essi causano quasi sempre disturbi funzionali che si producono 
più raramente quando la loro sede è alla palpebra superiore. Questi disturbi sono 
costanti quando l’ostacolo esiste alle due palpebre. 

L’epifora è quasi il solo segno costante dell’assenza o dell’insufficienza dello 
scolare delle lacrime per le vie naturali. Vi si aggiunge una sensazione di secchezza 


Malattie dei punti e condotti lacrimali 


429 


della narice corrispondente, ma molti soggetti non se ne rendono conto che quando 
se ne richiama l’attenzione su questa parte. La compressione in corrispondenza 
del sacco lacrimale non fa refluire alcun liquido dai punti lacrimali. Lo scolare 
delle lacrime sulla faccia cutanea della palpebra inferiore vi produce alla lunga 
un’irritazione d'apparenza eczematosa ed il soggiorno prolungato delle lacrime 
nel seno congiuntivaie inferiore ed a livello del lago lacrimale determina una 
speciale infiammazione della congiuntiva la cui constatazione mette spesso sulla 
via della diagnosi. 

Per stabilire definitivamente la diagnosi dell’obliterazione e del restringimento 
dei punti e condotti lacrimali, è necessaria un’ ispezione minuziosa della regione e 
bisogna inoltre aiutarsi col cateterismo e colle iniezioni. 

Cura. — Si ricerca dapprima attentamente il punto lacrimale; se la sua situa¬ 
zione non ò ben apparente, ci si arma della lente; poi, con uno specillo d’argento 
conico, mentre che la commessura esterna della palpebra è attirata al difuori, in 
modo da tendere il margine palpebrale e da rovesciarlo un po’ in avanti, si intro¬ 
duce la punta dello specillo nell'orifizio, dirigendola dapprima quasi perpendicolar¬ 
mente dall’alto in basso, se si tratta del punto lacrimale inferiore. Se la punta 
penetra nell’orifizio, si abbassa all’infuori lo specillo sino alla direzione orizzontale 
e si cerca di farlo penetrare nel condotto e fino nel sacco. Ci si rende conto 
. così della permeabilità o dell’impermeabilità del condotto. 

Allo specillo conico è bene sostituire, dacché il punto lacrimale fu sufficiente¬ 
mente allargato, una sonda di Bowman, numero 1, il cui calibro è meno consi¬ 
derevole. Se essa penetra fino nel sacco, se ne conclude che l’ostacolo esisteva 
solamente a livello del punto lacrimale o che almeno il condotto non è che un po’ 
ristretto. Nel caso di restringimento cicatriziale in seguito ad una ferita del condotto, 
la sonda è fermata, al contrario, dacché essa è penetrata per poco al dilà del 
punto lacrimale. 

Colla siringa d’Anel si può tentare di spingere un'iniezione pel condotto lacrimale 
inferiore. Se essa ritorna facilmente dal punto lacrimale superiore, si ha la prova 
che i due condotti sono permeabili fino al loro sbocco nel sacco, ma non se ne 
può concludere in modo certo che il condotto inferiore s'apra realmente nel sacco, 
che allorquando il liquido scola nello stesso tempo dalle fosse nasali. 

Le manovre da noi ora descritte sono insieme e mezzo di diagnosi e mezzo di cura. 
Se il punto lacrimale solo è obliterato, se il condotto non presenta che un restrin¬ 
gimento leggiero, basterà introdurre ripetutamente per qualche tempo lo specillo 
conico o la sonda per vedere le lacrime riprendere il loro corso, senza essere 
obbligati a ricorrere all’uso di dilatatori speciali, quali quello di Bowman, di 
Desmarres, di Galezowski. Sarà ancora preferibile sbrigliare col coltello di Weber 
il punto lacrimale e la porzione vicina del canalicolo. 

Nel caso in cui nulla indica la ubicazione del punto lacrimale obliterato, 
Jùnken ha consigliato di escidere con una pinza e delle forbici un piccolo lembo 
del margine libero della palpebra a livello della presunta situazione, e di cercare 
d’introdurre nel condotto messo a nudo un filo metallico. Questo processo si basa 
molto sul caso. 
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Bowman ha proposto, allorché il condotto lacrimale è obliterato in vicinanza 
del punto lacrimale, di fare un’incisione trasversale che divida questo condotto tra 
l’ostacolo ed il sacco. La porzione interna del condotto può allora essere incisa 
secondo la sua lunghezza dalla parte della congiuntiva. 

Streatfield ebbe l’idea di fare con uno specillo ricurvo, introdotto dall’altro 
condotto lacrimale sbrigliato, il cateterismo retrogrado del condotto obliterato e 
d’incidere quest’ultimo sulla sporgenza deU’estremità dello specillo così spinto fino 
all’ostacolo. Questa manovra delicatissima non potrebbe riuscire che alla condizione 
d’uno sbocco abbastanza largo dei due canalicoli alla loro apertura nel sacco. 
Ora questa disposizione non è costante. 

Difficoltà analoghe esistono pel cateterismo retrogrado attraverso il sacco lacri¬ 
male, precedentemente inciso al disopra del tendine dell’orbicolare, come l’ha 
proposto Bowman. 

Quando l’ostacolo risiede in un punto del canalicolo vicinissimo alla sua 
apertura nel sacco, lo stesso autore, dopo avere perforato il punto ristretto 
per mezzo d’una lancetta a cannula, si serve d’un bistori a lama nascosta per 
ingrandire l’incisione. Galezowski, a questo scopo, ha fatto costruire un lacrimotomo 
speciale. 

L’effetto prodotto da questi diversi strumenti ha bisogno d’essere assicurato 
dal passaggio giornaliero di sonde. Questa introduzione ripetuta di sonde è certa¬ 
mente preferibile al soggiorno di corpi stranieri, fili di piombo, candelette che si . 
facevano penetrare fino nel canale nasale e che hanno l’inconveniente di mantenere 
un’irritazione permanente. Le iniezioni modificatrici, con una soluzione di solfato 
di zinco all’l per 100, o semplicemente con una soluzione satura d'acido borico, 
sono un utile adiuvante del cateterismo ripetuto. 

Allorquando il condotto lacrimale inferiore è obliterato, piuttosto che ricorrere 
ai processi delicati ed incerti che sono stati indicati, De Wecker preferisce inci¬ 
dere il condotto lacrimale superiore in tutta la sua estensione, fino alla caruncola. 
Questa larga incisione basta per ristabilire il corso normale delle lacrime. 

In presenza dell’obliterazione simultanea e completa dei due condotti lacrimali, 
si è dovuto necessariamente pensare a creare una comunicazione artificiale tra il 
lago ed il sacco lacrimale attraverso alla parete esterna di quest’ultimo. Ciò aveva 
fatto Antonio Petit, che incideva la parete esterna del sacco in vicinanza della 
caruncola. A. Monro aveva cercato pure, dopo l’apertura del sacco, di creare dei 
tragitti fistolosi che venissero ad aprirsi nel cui di sacco congiuntivaie. Ma questi 
tentativi, benché siano stati rinnovati in questi tempi, non sembrano suscettibili 
di dare risultati soddisfacenti. 

Si è a questi casi che bisogna riservare Y estirpazione della ghiandola lacrimale 
consigliata da Bernard nel 1843. Colle precauzioni antisettiche, la paura d acci¬ 
denti flemmonosi, che tratteneva ancora Panas nel 1877, non ha più guari ragione 
di esistere e l’estirpazione della ghiandola lacrimale pare essere entrata nella 

pratica (1). 


(1) V. Badal, Arckives d'Ophthalmologie, t. V, p. 386, 1885. 
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IV. - CORPI STRANIERI E TUMORI DEI CONDOTTI LACRIMALI 

1° CORPI STRANIERI, CALCOLI, CONCREZIONI 

I condotti lacrimali, l’inferiore soprattutto, sono talora ostruiti da corpi stranieri 
venuti dal difuori, quali ciglia, barbe di piuma o spiche di grano, piccoli frammenti 
metallici. Questi corpi stranieri determinano fenomeni infiammatorii, tumefazione 
ed una secrezione muco-purulenta che si fa refluire dal punto lacrimale. 

I calcoli o dacrioliti formati nel condotto lacrimale inferiore possono acqui¬ 
starvi eccezionalmente il volume d’un piccolo pisello. Poco consistenti, in generale, 
si lasciano schiacciare abbastanza facilmente. Essi sono biancastri o grigio-giallastri. 
Uno di questi calcoli, analizzato da Wurzer, racchiudeva: 


Acqua.. 

Fosfato di calce.47 

Carbonato di calce.8 

Id. di magnesia.1 

Cloruro di sodio.6 

Grassi. 12 

Muco.20 


Questa composizione è abbastanza differente da quella che aveva trovato Bouchardat 
nell’analisi citata precedentemente (v. pag. 413). 

I calcoli ben studiati da Desmarres, ma osservati ben prima di lui, rivelano la 
loro presenza colla lacrimazione, colla tumefazione del canalicolo, col rossore del 
punto lacrimale che, più o meno dilatato, lascia stillare il pus. Uno specillo intro¬ 
dotto dall’orifizio permette di sentire il calcolo, ma la sensazione percepita è 
raramente quella che darebbe una vera pietra. 

Concrezioni d’un altro genere e d’origine vegetale furono riscontrate nei condotti 
lacrimali. De Graefe ne osservò un caso (1) in una giovine donna e riconobbe che 
la massa era formata da funghi filiformi. 

Gonheim, nel 1869, constatò che questi filamenti erano quelli d’un Leptothrix 
simile al Leptothrix buccalis. Alla stessa epoca De Wecker osservò una di queste 
masse che distendeva il condotto inferiore in una giovinetta; misurava 12 mm. 
su 7 e presentava l’aspetto del tabacco da fiutare compresso. Noi abbiamo osser¬ 
vata una di queste concrezioni in una donna duna trentina d’anni. Al momento 
in cui essa si presentò a noi, aveva tutti i segni d’una infiammazione viva e di 
una suppurazione a livello del condotto lacrimale inferiore dal lato sinistro. 
Per una perforazione spontanea della parete di questo condotto faceva sporgenza 
una massa brunastra del volume d’un piccolo pisello, che fu facilmente estratta. 
Il microscopio vi mostrò i filamenti del Leptothrix. 

Non sembra efie la colorazione bruna sia caratteristica della presenza del 
Leptothrix, poiché Gh. Robin, che aveva esaminata una massa ritirata da Desmarres 
dal sacco lacrimale e composta soprattutto di filamenti di Leptothrix, l’aveva 
trovata di color biancastro. 


(1) Archiv fur Oplithalinologie , I, p. 284. 
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Forster pensa, non senza ragione, che il Leptothrix non si sviluppa nelle vie 
lacrimali che in seguito all’abitudine che hanno certi malati d’umettare le palpebre 
colla loro saliva. 

I segni che rivelano la presenza del Leptothrix nei condotti lacrimali sono ana¬ 
loghi a quelli che determina la presenza dei calcoli. Ma lo specillo non riscontra 
la stessa resistenza, e dal punto lacrimale dilatato si può talora riconoscere la 
colorazione brunastra della massa, colorazione che, per verità, non è costante. 

La cura dei corpi stranieri, delle concrezioni e dei calcoli dei condotti lacri¬ 
mali consiste innanzi tutto nella loro ablazione. L’estrazione delle ciglia, delle 
barbe di spiga, quando sporgono ancora dal punto lacrimale, si fa facilmente per 
mezzo d’una pinza. L’estrazione delle concrezioni, dei calcoli e dei corpi stranieri 
inclusi nel canalicolo esige dapprima la dilatazione del punto lacrimale e quasi 
sempre la incisione della parete posteriore del condotto. La si pratica col coltello 
di Weber o, in mancanza di questo, con un bistori ordinario, se la sporgenza del 
calcolo offre una sufficiente guida. 

2° POLIPI 

Demours e Desmarres padre hanno descritto dei polipi dei condotti lacrimali. 
Ma le vegetazioni pedicolate che essi hanno osservate non erano probabilmente 
che dei bottoni carnosi, che facevano sporgenza attraverso il punto lacrimale. Le 
oftalmie purulente e granulose possono dar luogo a questo germogliare della 
mucosa dei condotti. Essi formano dei piccoli tumori rossastri, lobulati, di cui il 
volume è quello d’un grano di canapa o d’un grano di miglio. 

Basta afferrare con delle pinze ed escidere con un colpo di forbici queste vege¬ 
tazioni quando esse fanno sporgenza esternamente. In altri casi, bisogna incidere 
il condotto col coltello di Weber e, dopo aver escise le vegetazioni, cauterizzare 
col nitrato d’argento il punto d’impianto. 

IV. 

MALATTIE DEL SACCO LACRIMALE E DEL CANALE NASALE 

I. - ANOMALIE DEL SACCO LACRIMALE E DEL CANALE NASALE 

I vizi di conformazione del sacco lacrimale e del canale nasale sono rari. 

L’assenza di questi condotti non fu constatata che nei casi in cui la cavità 
orbitaria era essa stessa difettosamente conformata od il suo contenuto affatto 
anormale (ciclopia ed anoftalmia). 

Dupuytren e Jurine videro il canale nasale essere ostruito o mancare, al momento 
della nascita. Il sacco lacrimale era dilatato. 

Esiste un certo numero d’osservazioni di fistole lacrimali congenite. L’orifìzio 
di dimensioni capillari lasciava scolare lacrime o muco. 

Notiamo infine che in un certo numero di soggetti il canale nasale comunica 
colle fosse nasali per mezzo di un orifìzio non protetto dalla ripiegatura abituale 
della pituitaria, facente l’uffizio di valvola. Ne risulta la possibilità del reflusso 
dell’aria espirata dai punti lacrimali, quando il soggetto chiude la bocca ed ottura 
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nello stesso tempo le narici. Certi fumatori giungono, dicesi, a fare uscire così il 
fumo di tabacco dai punti lacrimali. 

Un’anomalia tutta opposta dell’orifìzio inferiore del canale nasale consiste nella 
sua apertura al di là della parte la più posteriore del meato inferiore. Noi abbiamo 
osservato una volta questa curiosa disposizione. 

Su di una donna di 63 anni che, affetta da polipi mucosi delle fosse nasali, 
soccombette al colèra nel servizio di Nélaton, noi abbiamo constatato all’autopsia 
che il canale nasale del lato sinistro, arrivato a livello del meato inferiore, non 
si apriva al punto abituale. Si prolungava orizzontalmente all’indietro con un 
tragitto sottomucoso, ed andava ad aprirsi al di là ed un po’ all’infuori dell’estremità 
posteriore del cornetto inferiore, cioè nella retrocavità delle fosse nasali. Al punto 
in cui esiste abitualmente l’orifìzio inferiore del canale non vi era apparenza alcuna 
d’orifìzio. 

II. - LESIONI TRAUMATICHE DEL SACCO LACRIMALE 

E DEL CANALE NASALE 

Il sacco lacrimale, protetto dalla sporgenza dell’arcata orbitaria e da quella 
della radice del naso, è poco esposto alle ferite ed alle contusioni dirette. La rottura 
sottocutanea del sacco fu però segnalata da Mackenzie ed osservata da Taylor. Il 
sacco può pure, eccezionalmente, essere leso da istrumenti o da pallini di piombo 
lanciati dalla polvere. 

Per la sua situazione il canale nasale sfugge meglio ancora ai traumi diretti, 
ma le fratture della regione lo raggiungono abbastanza di spesso, d’onde deviazioni, 
restringimenti delle sue pareti e talora una completa obliterazione del suo calibro. 
Queste lesioni sono spesso il punto di partenza di serii disturbi funzionali nel¬ 
l’escrezione delle lacrime; se ne sviluppa consecutivamente una dacriocistite con 
tutte le conseguenze che essa apporta. In altri casi, egli è vero, malgrado il cattivo 
stato di gran parte di questa regione della faccia, non si osserva alcun disturbo da 
parte delle vie lacrimali. 

Il cateterismo del canale, praticato colle sonde di Bowman, è una causa fre¬ 
quente di trauma per la mucosa e le pareti ossee ; ma di rado le lacerazioni o le 
false strade così prodotte hanno conseguenze gravi. 

Una complicazione comune alle ferite del sacco e del canale è l’enfisema sotto- 
cutaneo. Secondo Mackenzie, potrebbe prodursi pella rottura sottocutanea del sacco. 
Egli è più che probabile, come fa rimarcare Panas, che una frattura delle pareti 
ossee ne sia la condizione essenziale. Si presenta soprattutto allorachè il paziente 
si soffia il naso, e può estendersi al tessuto cellulare delle palpebre e della guancia, 
ma non ha d’altronde gravità e si dissipa da sè o coll’impiego d'una fasciatura 
compressiva. 

Nel caso di ferita del sacco lacrimale e dei tegumenti che lo ricoprono, la 
diagnosi può essere confermata da un’iniezione spinta da uno dei condotti lacrimali, 
e rigorosamente dal passaggio d’una fine sonda di Bowman ricurva alla sua estre¬ 
mità, che introdotta da uno dei condotti, viene ad uscire dalla ferita. Nel caso in 
cui si supponesse una lacerazione sottocutanea delle pareti del sacco, bisognerà 
astenersi dall’usare l’iniezione. 

28. - Tr . di Chir ., IV, p. 1* - Maluttie delle regioni . 
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La sutura dei labbri della ferita fu consigliata da Mackenzie, quando il sacco 
fu aperto e la soluzione di continuità della pelle non presenta notevole contusione. 
Se la ferita fosse fortemente contusa, dopo aver fatto delle lavature e delle inie¬ 
zioni antisettiche, si dovrebbe praticare per alcuni giorni il cateterismo del sacco 
e del canale, dopo aver sbrigliato uno dei condotti lacrimali. Una medicazione 
sarà fatta a livello della parete anteriore del sacco fino alla cicatrizzazione dei 
tegumenti. Si eviterà così la formazione di briglie irregolari nella cavità del sacco. 

Il consiglio dato da Rognetta di introdurre, nei casi di fratture con lesione del 
canale, una sonda a permanenza nel canale, dal basso in alto, col processo di 
Laforest, cioè penetrando dal meato medio, deve essere considerato come irrealiz¬ 
zabile. Il cateterismo dall’alto in basso, rinnovato per alcuni giorni, potrebbe al 
contrario rendere dei servigi, malgrado l’impossibilità in cui ci si trova il più spesso, 
di rendersi conto se lo specillo non s’impegna per una falsa strada. 


III. - INFIAMMAZIONI DEL SACCO LACRIMALE E DEL CANALE NASALE 

Non è possibile separare la descrizione delle infiammazioni del sacco da quelle 
del canale nasale. Esse si sviluppano quasi sempre simultaneamente e sotto l’in¬ 
fluenza delle stesse cause ; esse producono disturbi comuni e nella più parte dei 
casi la stessa cura è loro applicabile. 

L’infiammazione del sacco lacrimale e del canale nasale si osserva allo stato 
acuto ed allo stato cronico. 

L 'infiammazione acuta semplice accompagna spessissimo un'infiammazione della 
pituitaria (corizza acuta) od una congiuntivite acuta. Si confonde allora coll’affe¬ 
zione principale, di cui essa non è che una complicazione, e si traduce soprattutto 
coll’epifora ; ma questo fenomeno non ha che una durata passeggierà ed il corso 
delle lacrime si ristabilisce dopo che l’infiammazione principale è guarita. Così 
non descriveremo noi isolatamente finfìammazione acuta semplice del sacco lacri¬ 
male e del canale nasale. 

In certi casi, per verità, finfìammazione acuta del sacco si manifesta con una 
estrema violenza e prende la forma flemmonosa. Ma quasi sempre, questo accidente 
si produce nel corso d’una infiammazione cronica del sacco e del canale nasale, e 
deve esserne considerata come una complicazione. Si è a questo titolo che noi la 
studieremo più avanti sotto il nome di dacriocistite flemmonosa. 

L ’infiammazione cronica del sacco lacrimale e del canale nasale rappresenta 
da sè sola quasi tutta la patologia di questa porzione delle vie lacrimali. Per 
alcuni oftalmologi il catarro è tutto, ed il restringimento del canale, al quale si è 
fatto avere in un’epoca ancora poco lontana un ufficio preponderante, è secondario 
o non ha che una importanza accessoria. 

Noi descriveremo sotto il nome di infiammazione cronica, o catarro del sacco 
lacrimale e del canale nasale, l’insieme dei sintomi e delle lesioni che si osservano 
allora che la libera escrezione delle lacrime si trova interrotta nell’ultima porzione 
delle vie lacrimali. Per abbreviazione tuttavia noi useremo spesso l’espressione 
di dacriocistite cronica, benché rigorosamente essa non si applichi che all’infiam¬ 
mazione del sacco. 
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Infiammazioni croniche del sacco lacrimale e del canale nasale. 

DACRIOCISTITE CRONICA 

Eziologia. — La frequenza delle infiammazioni delle vie lacrimali è ben 
conosciuta. Su un totale di 20,210 malati il dottore Esmerian ha trovato che le affe¬ 
zioni delle vie lacrimali (epifora, dacriocistite e fistola lacrimale) rappresentavano 
il 6 per 100. 

Il sesso femminino vi predispone in un modo evidentissimo. Le donne vi sono 
esposte quasi due volte più che gli uomini. F. Terrier ha segnalato la rarità di 
queste affezioni a Bicètre e la loro frequenza alla Salpètrière. Nella statistica del 
dottor Esmerian le donne figurano per la cifra di 3,77 e gli uomini per quella 
di 2,33 per 100. 

L ’età esercita pure un’ influenza manifesta. Si è nell’adulto che la dacriocistite 
ha il suo maximum di frequenza, cioè dai 20 ai 00 anni. 

Nel bambino essa si osserva eccezionalmente. Tuttavia Dolbeau e Galezowski 
hanno citato dei fatti di tumore lacrimale congenito. Critchett ammette pure che 
nei neonati l’oftalmia purulenta determini abbastanza spesso l’infiammazione delle 
vie lacrimali. De Wecker, egli è vero, mette in dubbio la realtà del fatto ed insiste 
sulla grande rarità di queste affezioni prima del settimo anno. 

Certe conformazioni della fàccia appaiono costituire una predisposizione alle 

affezioni del sacco e del canale nasale. Lo scostamento esagerato dei due angoli 

# 

interni degli occhi, in seguito all’appiattimento del dorso del naso, come si osserva 
nel tipo mongolico, fu segnalato da De Arlt tra le cause predisponenti. 

D’altra parte De Wecker dice d’aver notato che nel tipo tutto opposto proprio 
alla razza israelita, queste affezioni si mostrano con una frequenza esagerata. Nel 
primo caso, il canale nasale presenterebbe un appiattimento antero-posteriore e 
nel secondo un appiattimento laterale, che avrebbero l’uno e l’altro per effetto di 
diminuirne il calibro. 

Egli è vero che la strettezza naturale delle vie lacrimali, considerata da molti 
autori come una causa di dacriocistite, non avrebbe, secondo altri, che un’importanza 
secondaria, paragonata a quella delle lesioni della mucosa che le tappezza. 

La predilezione di queste affezioni per il lato sinistro è reale. Serres la spiegava 
con una strettezza congenita del canale nasale di questo lato. 

L’influenza esercitata, secondo il professore Badai (di Bordeaux), dai vizi di 
refrazione, ed in particolare dall’ipermetropia, merita considerazione e forse si collega 
con questa circostanza il fatto che l’ipermctropia accompagna spesso la conforma¬ 
zione della faccia propria al tipo mongolico, già segnalata. 

V’è motivo pure di dare un largo posto all’influenza delle diatesi. 

Le cause occasionali della dacriocistite sono rappresentate dai traumi, dai tumori 
delle regioni ed innanzi tutto dalle diverse infiammazioni che possono affliggere, 
sia primitivamente sia secondariamente, la mucosa del sacco lacrimale e del canale 
nasale. 

Le fratture delle ossa vicine al sacco lacrimale o costituenti il canale nasale 
possono portare una tale deviazione, che ne risulti un ostacolo permanente al 
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corso delle lacrime. Talora esse determinano infiammazioni periostee che arrivano 
allo stesso risultato. 

Altre volte ancora si accompagnano con lacerazioni della mucosa seguite da 
restringimenti cicatriziali. Quest’ultima causa, però, è evidentemente affatto ecce¬ 
zionale. 

La presenza di corpi stranieri, di calcoli (dacrioliti) nelle vie lacrimali è una 
causa di ostruzione e di infiammazione. I differenti tumori agiscono nello stesso 
modo, sia che essi si siano sviluppati primitivamente nella cavità (polipi), nelle 
pareti (esostosi), sia che provengano dalle vicine regioni, così come si osserva nei 
casi di tumori benigni o maligni nati nelle fosse nasali, nel seno mascellare o 
nella faringe. 

Abadie ha segnalato la coincidenza delle carie dentarie colla dacriocistite. Egli 
pensa che l’osteo-periostite alveolare si trasmette per vicinanza fino alle pareti 
ossee del canale nasale. Ma bisogna pure, come fece notare Panas, tener conto 
in questi casi dell’influenza della scrofola. 

In un gran numero di casi non si trova per spiegare lo sviluppo della dacriocistite 
alcuna delle cause che noi abbiamo testé enumerate. Si è allora in una infiammazione 
primitiva o secondaria della mucosa delle vie lacrimali, che deve essere cercata 
la spiegazione degli accidenti osservati. 

L’oftalmia purulenta, l’oftalmia granulosa, possono essere seguite da dacriocistite. 
Schirmer ha perfino descritto una dacriocistite blenorragica. Si segnala pure l’in¬ 
fluenza delle febbri esantematiche. 

Bisogna innanzi tutto preoccuparsi delFinfluenza di due diatesi: la sifilide e 
la scrofola. 

La sifilide è una causa rara, incontestabile però, di dacriocistite. Risulta dalle 
osservazioni raccolte da Lagneau che si è al periodo terziario della sifilide che 
si sviluppa la dacriocistite. Essa è prodotta allora dalle esostosi, dalle necrosi o 
dalle perforazioni delle ossa, che entrano nella costituzione delle pareti del canale 
lacrimo-nasale. 

Lancereaux pensa che la sifìlide può pure, nel periodo degli accidenti secondarii, 
manifestarsi con un’ infiammazione propria della mucosa del sacco. La sua opinione 
tuttavia non è ancora generalmente ammessa. 

Nella grande maggioranza dei casi si è alla scrofola che si riattacca lo sviluppo 
della dacriocistite. Egli è frequente infatti di vedere i soggetti affetti da dacriocistite 
presentare nello stesso tempo ulcerazioni dell’orificio delle fosse nasali, i segni 
d’un coriza cronico e della blefarite cigliare. 

Patogenia. — Le idee le più contraddittorie sulla patogenia delle infiammazioni 
delle vie lacrimali hanno avuto successivamente corso nella scienza. E solamente 
dopo l’epoca in cui l’anatomia delle vie d’escrezione delle lacrime ha cominciato 
ad essere ben conosciuta, che queste teorie hanno preso una base seria. J.-L. Petit 
ammetteva che il canale nasale trovandosi obliterato, le lacrime s’accumulino 
nel sacco, lo distendano alla lunga, l’infiammino e finiscano persino di romperlo. 
Questa teoria affatto meccanica non fu mai completamente abbandonata, malgrado i 
lavori di Scarpa, che attribuì all’infiammazione la principale importanza della genesi 
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degli accidenti. Quello che si sa bene oggidì, si è che l’obliterazione del canale è 
eccezionale, che spesso esso resta permeabile e che rinfìammazione della mucosa 
che lo tappezza è al contrario quasi costante. Ma questa infiammazione basta dessa 
da sola a determinare i sintomi della dacriocistite? Non si sviluppa dessa, al con¬ 
trario, se non quando vi è un precedente restringimento più o meno spiccato del 
canale nasale ? Queste sono quistioni non ancora risolte e le cause numerose, che 
noi abbiamo enumerate nel precedente paragrafo, dimostrano che la patogenia 
dell affezione non è una sola, ma che rinfìammazione vi prende la più gran parte. 

È di certo un’esagerazione il dire con De Wecker che le stenosi ed atresie del 
canale non devono figurare nella eziologia della dacriocistite catarrale. Ma lo 
studiare sotto il titolo di restringimenti del canale, come fanno alcuni autori, tutti 
i disturbi osservati nelle affezioni delle vie lacrimali, si è l’ammettere come costante 
una lesione che manca in molti casi. 

D’altra parte un semplice cambiamento nella composizione delle lacrime, l’alca- 
linità esagerata di questa secrezione può, come pensa Galezowski, bastare a 
provocare rinfìammazione della mucosa del sacco? Sarebbe più razionale l’am¬ 
mettere con Scarpa che rinfìammazione risulta dall’azione irritante del muco-pus 
secreto dalla congiuntiva nella blefaro-congiuntivite, che accompagna e precede 
talora la dacriocistite. 

Anzi, è egli necessario veramente d’invocare l’azione irritante del pus ed il 
gonfiamento della mucosa del sacco per spiegare l’arrestarsi del corso delle lacrime 
nelle vie lacrimali? Una curiosa esperienza di Weber, ricordata da Panas, ha 
mostrato come in un apparecchio disposto come l’apparecchio lacrimale, l’intro¬ 
duzione d’un liquido un po’ viscoso basta per impedire alle lacrime di circolare. 

La ritenzione pura e semplice delle lacrime nel condotto lacrimo-nasale 
potrebbe adunque spiegare il catarro della mucosa del sacco lacrimale. Ora, 
questo ristagno si produce nel caso di coriza un po’ intensa, pella tumefazione 
della pituitaria e l’ostruzione dell’orifizio inferiore del canale nasale, che risulta 
da questa tumefazione. 

Si invocò ancora, per spiegare la infiammazione della mucosa del sacco, l’as¬ 
senza dello scolare delle lacrime risultante dalla deviazione dei punti lacrimali. 
De Wecker pensa, al contrario, che l’assenza del contatto delle lacrime è piuttosto 
favorevole nei casi di infiammazioni del sacco. 

Da ciò si vede che nè la teoria puramente meccanica, nè la teoria dell’infiam¬ 
mazione semplice spiegano sufficientemente i fenomeni osservati nella dacriocistite 
cronica. La infiammazione della mucosa del sacco e del canale nasale è inconte¬ 
stabile. Il restringimento del canale nasale esiste certamente in buon numero di 
casi, ma questa ostruzione pare tanto spesso la causa quanto l’effetto della 
infiammazione. 

Nello stato attuale delle nostre conoscenze si è adunque condotti a domandarsi 
se non esiste, indipendentemente dalle cause meccaniche ed infiammatorie già 
segnalate, alcuna causa ignorata delle affezioni delle vie lacrimali. Il troncare la 
quistione col dire che rinfìammazione delle vie lacrimali è spesso idiopatica non 
è risolverla, e rispondere che l’infiammazione della mucosa risulti dall’invasione 
di questa membrana fatta da microorganismi, venuti dalla pituitaria o dalla 
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congiuntiva, si è solamente darne una spiegazione plausibile. Si è in questa via 
perciò che devono oramai essere fatte le ricerche degli oftalmologi. 

La presenza di microorganismi infettanti frammezzo alle secrezioni del sacco 
lacrimale e del canale nasale, nei casi di dacriocistite cronica, è dimostrata da 
questo fatto, osservato già da lungo tempo, che sotto l’influenza del contatto del 
muco-pus colla congiuntiva, si sviluppano delle congiuntiviti e delle cheratiti oggidì 
ben conosciute dagli oftalmologi. Si sa pure che l’operazione della cataratta nei 
soggetti afflitti da affezioni delle vie lacrimali è quasi sempre seguita da infiltrazione 
purulenta del lembo corneale e spesso persino da flemmone dell’occhio. Tutto prova 
adunque che i prodotti di secrezione delle vie lacrimali infiammate hanno proprietà 
infettanti speciali. Knapp ha insistito sulla frequenza delle cheratiti settiche; 
ora, secondo lui, esse si riscontrerebbero nella metà dei casi di tumori lacrimali. 

Egli è probabile, d’altronde, che questi microorganismi provengano pure così 
spesso dalla pituitaria infiammata che dalla congiuntiva. 

Anatomia patologica. — Si ha di rado l’occasione di constatare de visu 
le alterazioni del sacco lacrimale e del canale nasale nei casi di infiammazione 
catarrale, di tumori o di fistole lacrimali. Esistono però alcune osservazioni 
d’autopsie, riportate da Auzias-Turenne, da Dolbeau e soprattutto da Béraud. 
Quello che risulta nettamente dalle dissezioni di questi autori si è che la lesione 
la più costante è rinfìammazione della mucosa. Da questa infiammazione risulta 
l’ispessimento, l'alterazione della secrezione e, nella maggioranza dei casi, la dila¬ 
tazione delle pareti del sacco. Le alterazioni dei punti e condotti lacrimali, le lesioni 
ossee, i restringimenti e le obliterazioni del canale nasale sono eccezionali. 

Nel catarro la mucosa del sacco lacrimale è ispessita, vista dalla sua faccia 
interna essa è rossa, ha un aspetto vellutato, forma ripiegature più numerose e 
la sua superfìcie presenta una sporgenza più accusata delle papille. Berlin ha con¬ 
statato la distruzione dell’epitelio. 

Talora il colore della mucosa è nerastro, ardesia. 

Le ulcerazioni della superficie non sono rare e Béraud ha persino segnalato 
1’esistenza di piccole cisti d’apparenza ghiandolare, che lasciano sfuggire colla pres¬ 
sione un liquido analogo a quello che secernono le ghiandole di Meibomio. Dopo che 
Robin e Gadiat hanno dimostrato l’assenza di ghiandole nella mucosa allo stato 
normale, queste piccole cisti non possono venir considerate come aventi l’origine che 
loro attribuiva Béraud, ma la loro esistenza non è meno reale. Lo stesso autore 
ammetteva pure che molte ripiegature valvolari contribuissero ad imbarazzare o 
ad interrompere il corso delle lacrime e delle secrezioni. La più alta di queste 
ripiegature, o valvola di Huschke, è posta nel punto in cui i condotti lacrimali 
sboccano nel sacco, ma non più che la ripiegatura situata alla parte superiore del 
canale nasale e che un’altra occupante la parte mediana del canale, queste ripie¬ 
gature non costituiscono delle vere valvole. Tuttavia, al punto in cui il canale 
nasale si apre nel meato inferiore, la pituitaria, per la sua disposizione, rappresenta 
meglio una valvola e talora si è constatata a questo livello l’obliterazione. 

Notiamo ancora che la tubercolosi del sacco fu osservata due volte da Haab 
e che Gayet ne ha pure riferita un’osservazione. 
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Da parte delle pareti ossee le alterazioni sono rare ; la periostite, la necrosi non 
si vedono guari che in seguito a false strade prodotte dal cateterismo. L’ostruzione 
completa del canale osseo si riscontra soprattutto quando un’esostosi od un tumore 
delle parti vicine ha determinato una deviazione delle pareti. 

Le secrezioni del sacco e del canale sono sempre alterate. In luogo di conservare 
la trasparenza che lo caratterizza allo stato normale, il muco diventa torbido; 
prende l’apparenza del muco-pus. Alle cellule d’epitelio cilindrico si frammischiano 
cellule di pus e numerosi microrganismi segnalati da Sattler. Nei casi di flemmone 
si è del vero pus che si trova nel sacco. 

Quando vi ha tumore lacrimale, la gonfiezza, l’ispessimento della mucosa sono 
in generale sostituiti da un assottigliamento atrofico di questa membrana, che prende 
un colore ardesia o grigio pallido, con una superficie liscia ed un aspetto più o 
meno analogo a quello di una sierosa. Alla superfìcie si vedono talora dei solle¬ 
vamenti d’apparenza verrucosa. 

Nello stesso tempo si constata una dilatazione delle pareti del sacco. Questa 
dilatazione si fa lentamente ed il meccanismo che la produce fu diversamente 
compreso dagli autori. Per gli uni risulterebbe dalla pressione esercitata dalle 
secrezioni accumulate nella cavità e sarebbe ostacolata dai processi flemmonosi. 
De Arlt crede al contrario che questi processi infiammatorii, rammollendo i tessuti, 
siano la causa principale della dilatazione. 

L’espansione della sacca si fa nel senso in cui essa riscontra la minor resistenza, 
cioè in avanti, all'infuori ed in alto. Il sacco può acquistare, in alcuni casi ecce¬ 
zionali, considerevoli dimensioni, quelle d’un uovo di piccione e può deprimere, 
per allogarvisi, la branca montante del mascellare inferiore, l’unguis ed una parte 
della parete orbitaria interna. Si ha allora Vernia del sacco lacrimale descritta da 
Heister. 

Le modificazioni subite dalla mucosa allorquando il tumore è voluminoso si 
traducono con cambiamenti nella natura della secrezione. Diventa più fluida, più 
trasparente. Costituisce allora ciò che Anel aveva chiamato l'idropisia del sacco. 

Quando i condotti lacrimali non sono più permeabili ed il canal nasale non 
permette l’evacuazione delle secrezioni, il sacco dilatato è allora trasformato in una 
sacca chiusa da tutte le parti e riempita dalle secrezioni. Si è al mucocele di Mac- 
kenzie. Ma il più ordinariamente il canale nasale non si oblitera e colla pressione 
si può evacuare il contenuto dalle fosse nasali. 

Sintomi. — La descrizione dei sintomi della dacriocistite cronica comprende 
in realtà quella dell’immensa maggioranza delle affezioni del sacco lacrimale e del 
canale nasale, dalle più leggiere alle più gravi. I segni della dacriocistite acuta 
rientrano pure in questa descrizione, poiché l’infìammazione acuta del sacco, di 
rado primitiva, si mostra il più spesso come complicazione nel corso d’una dacrio¬ 
cistite cronica. 

Mackenzie descriveva cinque periodi: 1° la lacrimazione ; 2° la blenorrea ; 3° gli 
ascessi; 4° la fistola; 5° la carie. 

Ma importa notare che questi cinque periodi della malattia non si producono 
necessariamente; che il più spesso, la malattia si arresta al primo od al secondo, 
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ed i tre altri, soprattutto l’ultimo, possono essere considerati come accidenti o com¬ 
plicazioni. In molti malati infatti la lacrimazione costituisce per lunghi anni tutta 
la malattia. 

In altri, dopo un periodo di lacrimazione variabile nella sua durata, appare il 
rilasciamento delle pareti del sacco che forma il tumore. Non si è che in un 
numero di casi relativamente ristretto che si produce il flemmone del sacco e la 
fìstola consecutiva. Infine le carie ossee non si osservano che eccezionalmente. 

Egli è interessante il precisare con cifre il grado di frequenza di questi diversi 
stati della malattia. Risulta dal quadro riprodotto da De Wecker, seguendo Esmérian, 
che su 100 malati d’affezioni delle vie lacrimali (sacco e canale nasale) 78 sono 
affetti da semplice lacrimazione, 18 da dacriocistite cronica (blennorrea o catarro), 
2,7 da tumore lacrimale e solamente 0,97 di fìstola. 

Noi ammettiamo nella descrizione della dacriocistite due periodi: 1° il periodo 
di lacrimazione; 2° quello del tumore lacrimale. 

Come complicazioni noi descriveremo : 1° la dacriocistite acuta flemmonosa e gli 
ascessi ; 2° la fistola lacrimale; 3° la carie e la necrosi. 

1° PERIODO. — LACRIMAZIONE OD EPIFORA 

La lacrimazione od epifora è il segno proprio a questo primo periodo. Si è 
collo scolare delle lacrime che si manifesta l’infiammazione delle vie lacrimali al 
suo principio. Le lacrime s’accumulano verso la commessura interna ed a livello del 
lago lacrimale; esse vi sono trattenute per qualche tempo dalla sporgenza del 
margine palpebrale; esse dànno alla congiuntiva un aspetto brillante particolare 
che gl’inglesi designano sotto il nome di watery eye. Poi, per il fatto d’un invo¬ 
lontario ammiccamento, lo strato di lacrime accumulato a livello del lago lacrimale 
sfugge d’un tratto cadendo sulla guancia. 

La lacrimazione poco frequente dapprima, almeno quando il paziente soggiorna 
in una camera od in un ambiente la cui temperatura è alta, aumenta molto in 
frequenza e quantità, quando il paziente s’espone all’aria fredda e soprattutto quando 
cammina contro vento. In questi casi lo scolare delle lacrime diventa eccessivamente 
penoso e dà fastidio alla vista, al punto di impedire talora il camminare quando 
avviene d’ambo i lati in una volta. La lacrimazione s’esagera pure in causa dei 
tempi umidi. 

Oltre alla lacrimazione, i disturbi funzionali consistono in una sensazione di 
pizzicore, di bruciore a livello della commessura interna ed in una fatica parti¬ 
colare durante l’applicazione ad un lavoro un po’ prolungato. V’è talora, soprattutto 
alla sera, una vera fotofobia. 

Se si esamina l’occhio ammalato, si constata abitualmente un leggiero rossore 
della caruncola e della plica semilunare. Esistono nello stesso tempo segni di 
blefarite cigliare e spesso una vera congiuntivite lacrimale. La faccia cutanea della 
palpebra inferiore, irritata dallo scolare incessante delle lacrime, ha un’apparenza 
eczematosa. Si segnala pure una sensazione di secchezza della pituitaria del lato 
corrispondente ed in alcuni casi un’alterazione dell’odorato. Nello stesso tempo il 
margine palpebrale è un po’ ispessito nella sua metà interna, in vicinanza del punto 
lacrimale. Lo stato di quest’ultimo è variabile. Talora è più sporgente, più appa- 
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riscente che allo stato normale e leggermente in eversione. Altre volte, al contrario, 
pare rimpiccolito e si ha qualche difficoltà a distinguerlo. 

La regione del sacco è un po’ tumefatta, ma senza cambiamento di colore alla 
pelle. Vi si distingue meno bene che allo stato normale la sporgenza del legamento 
palpebrale interno. La pressione a livello del sacco non dà al dito una sensazione 
di resistenza notevole, ma essa fa abitualmente refluire dai punti lacrimali un po’ 
di muco più o meno frammischiato a lacrime. Questo muco è opalino, con alcune 
strie o filamenti biancastri e non giallastri come diviene ad un periodo più avanzato. 
In certi casi la pressione non fa refluire nulla affatto dai punti lacrimali ; si è che 
allora l’evacuazione ha luogo dal canale nasale. 

Questo stato può prolungarsi per mesi ed anche per anni. 

2° PERIODO. — BLENNORREA E TUMORE LACRIMALE 

La blennorrea e la comparsa del tumore lacrimale caratterizzano il secondo 
periodo della dacriocistite cronica. Come noi l’abbiamo detto, questo secondo periodo 
non succede che eccezionalmente al primo e non si mostra che nel 2,7 per 100 
dei casi. 

I segni enumerati più sopra persistono, ma la secrezione si modifica e vi si 
aggiunge la comparsa del tumore. 

Le modificazioni della secrezione consistono in un colore più bianco del muco, più 
abbondantemente mescolato con filamenti ; esso prende il carattere di muco-pus. 
Questo cambiamento nell’aspetto della secrezione è dovuto alla più grande propor¬ 
zione dei globuli bianchi in rapporto colle cellule cilindriche, che si trovano normal¬ 
mente nella secrezione del sacco. 

Nello stesso tempo le pareti del sacco si lasciano distendere progressivamente. 
Questa distensione coincide generalmente con un assottigliamento della mucosa ed 
una diminuzione della vascolarizzazione. Essa non pare che risulti dall’accumularsi 
delle secrezioni nel sacco, come lo si ammise per lungo tempo. V’è soprattutto 
modificazione nella resistenza delle sue pareti e si rimarca anche che, colla comparsa 
del tumore, coincide spesso il ritorno della permeabilità del canale nasale. 11 ritorno 
di questa permeabilità allontana l’idea d’una distensione meccanica. 

II tumore si manifesta dapprima al disotto del legamento palpebrale interno ; la 
pelle è sollevata a questo livello, senza cambiamento di colorazione. La tumefazione 
si estende al disopra del legamento e prende così un’apparenza bilobata; il lobo 
inferiore restando il più voluminoso. La forma del tumore è arrotondata a gran 
diametro verticale. La sensazione che esso dà al dito è quella di un’elasticità molle. 
La pressione fa refluire dai punti lacrimali le secrezioni accumulate nel sacco, o 
bene, essa determina la loro evacuazione dal canal nasale. Nei due casi il dito 

prova la sensazione d’una resistenza vinta. 

Il tumore lacrimale è meno voluminoso il mattino al momento dello svegliarsi, 
che non nella giornata. Questa diminuzione di volume risulta dalla mancanza del¬ 
l’azione dell’aria e dei movimenti d’ammiccamento delle palpebre durante il sonno. 
Queste due cause sono, infatti, nella giornata una sorgente incessante d’irritazione 
per la mucosa infiammata del sacco. 
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Eccezionalmente il tumore lacrimale prende considerevoli dimensioni. Si citano 
dei casi nei quali ha raggiunto il volume d’un uovo di piccione. La deformità 
diventa allora imbarazzantissima per il malato. Tuttavia, lo sviluppo del tumore 
non si fa esclusivamente in avanti ed aH’infuori; esso si scava talora una loggia 
all’indentro ed all’indietro a spese delle ossa vicine. In un caso osservato da De 
Arlt il tumore provvisto di diverticoli s’era portato all’indietro, tra la parete orbi¬ 
taria interna ed il globo dell’occhio per un’estensione di 18 millimetri. Heister aveva 
osservato di questi fatti, che egli designava sotto il nome di ernia del sacco lacri¬ 
male. Quando ad un volume del tumore notevole si congiunge un assottigliamento 
delle pareti del sacco e della pelle che lo ricopre, il tumore può prendere una 
colorazione bleuastra che gli ha fatto dare il nome di varice del sacco lacrimale. 
Infine allora che i condotti lacrimali sono obliterati ed il canale nasale non è ridi¬ 
venuto permeabile, il muco accumulato nel sacco vi si trova incistidato e la pres¬ 
sione esercitata sulle pareti non può evacuarla. Si ha allora la varietà di tumore 
che altre volte si designava sotto il nome di mucocele. Béraud aveva assegnato 
per origine a questa cisti una delle ghiandole della mucosa, di cui il lavoro di 
Robin e Gadiat ha dimostrato la non esistenza. Forse la cisti si forma talora alle 
spese delle pareti, alfinfuori della cavità stessa del sacco. 

I fenomeni soggettivi che risultano dal tumore lacrimale variano secondo che 
l’evacuazione si fa dai punti lacrimali o dal canale nasale. Quando le contrazioni 
dell’orbicolare, agendo sopra il sacco, fanno incessantemente rifluire dai punti 
lacrimali del muco-pus a livello della commessura interna, ne risulta un’irritazione 
permanente della congiuntiva palpebrale. Quando l’evacuazione da questa via non 
avviene che a degli intervalli più o meno lontani, per la pressione che esercita 
il malato sopra il suo tumore, questi inconvenienti sono meno marcati. Infine se, 
come spesso avviene, il canale nasale ridiventa permeabile, la pressione facendo 
rifluire nel meato medio le secrezioni accumulate, l’irritazione della congiuntiva 
risulta molto minore. 

Nei casi in cui v’è incistidamento delle secrezioni nel sacco (mucocele) è da 
temere un’infiammazione flemmonosa. Questa complicazione si mostra ancora 
allorquando il contenuto del sacco si evacua, sia dai punti lacrimali, sia dal 
canale nasale. 

Se la guarigione spontanea del tumore lacrimale non è impossibile, egli è abi¬ 
tuale il vederlo persistere indefinitamente quando esso non è curato, soprattutto 
allorché la dilatazione del sacco ha preso delle dimensioni un po’ considerevoli. 
D’altra parte, le complicazioni flemmonose possono apportare la guarigione, come 
noi lo vedremo più avanti. 


Complicazioni delle infiammazioni croniche delle vie lacrimali. 

1° DACRIOCISTITE FLEMMONOSA. — ASCESSO 

Nell’evoluzione completa delle affezioni infiammatorie delle vie lacrimali, quale 
l’ha descritta Mackenzie, la comparsa della dacriocistite flemmonosa e degli ascessi 
costituisce il terzo periodo della malattia. È preferibile considerare la dacriocistite 
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flemmonosa acuta come un accidente od una complicazione. La sua frequenza è 
infatti relativamente minima. 

Le cause che la determinano sono mal conosciute. Si ammette, senza prove, 
l’influenza del freddo o d’un’irritazione banale. Egli è più razionale il credere che 
la suppurazione del sacco e del tessuto cellulare che la circonda, non si produca 
che allorquando un’ulcerazione spontanea od una graffiatura dovuta al catete¬ 
rismo ha determinato una soluzione di continuità della mucosa. Si nota, infatti, 
talora la colorazione brunastra delle secrezioni espulse dai punti lacrimali nei 
giorni che precedono l’infiammazione flemmonosa. Questa colorazione è l’indizio 
di piccole emorragie che si sono fatte nel sacco. Può darsi persino che la dacrio- 
cistite flemmonosa sia preceduta dalla formazione di una fistola cieca interna, che 
risulta da una perforazione anteriore del sacco, non seguita immediatamente da 
infiammazione suppurativa. Forse è pure necessaria l’intervenzione d’un micro- 
organismo sconosciuto, proveniente dalla congiuntiva o dalla pituitaria, che venga 
ad aggiungere la sua azione a quella di numerosi microrganismi che si riscontrano 
nelle secrezioni del sacco lacrimale e del canale nasale. 

La dacriocistite flemmonosa si annunzia con una rapida tumefazione di tutta 
la regione del sacco, con un aggravarsi della lacrimazione, con un rossore della 
pelle, con produzione d’un edema che può invadere tutte le palpebre. La tume¬ 
fazione flemmonosa si estende, come il rossore, verso la radice del naso, verso l’ala 
del naso e discende sulla guancia. L’aspetto della regione dà l’idea d’una risipola 
della faccia nel suo inizio, tanto più che, come si sa, la risipola della faccia comincia 
in questo punto, allora che succede ad una risipola trasmessa dalle fosse nasali 
per le vie lacrimali. Però la tumefazione della risipola è più estesa ed i suoi margini 
più netti formano generalmente un rilievo fortemente sporgente. La colorazione 
è forse anche meno viva e più uniformemente sparsa di quello che non sia nel caso di 
dacriocistite acuta. In quest’ ultima affezione, il rossore è soprattutto pronunciato 
là dove esiste la massima tumefazione, cioè al livello stesso del sacco lacrimale. 

A causa della gonfiezza delle palpebre e del chemosi bulbare, è spesso difficile 
l’esplorare i punti ed i condotti lacrimali. Il dolore è vivo e la pressione in corri¬ 
spondenza del sacco, difficilmente sopportata, non fa refluire abitualmente il 
contenuto dai punti lacrimali, anche quando questo reflusso si producesse 
facilmente fino allora. 

Da principio il dito percepisce a livello del sacco una sensazione di vera resi¬ 
stenza, poi a poco a poco l’indurimento diminuisce e, quando si forma la raccolta 
di pus, si arriva a sentire al disotto del tendine dell’orbicolare un po’ di fluttua¬ 
zione. Si è in tal punto, infatti, che si forma e s’apre l’ascesso, poiché egli è 
eccezionale il vedere il pus farsi strada dai punti lacrimali o dal canale nasale. 

Ma l’apertura alla pelle non si fa sempre direttamente. Il pus sovente, perfo¬ 
rato il sacco, si diffonde nel tessuto cellulare sottocutaneo e si apre la via al 
difuori per uno o più orifizi, preceduti da tragitti più o meno sinuosi. Questi 
orifizi sono talora abbastanza numerosi per rappresentare la disposizione detta a 
pomo d’innaffiatoio. 

Il dolore localizzato, la sensazione di pulsazioni, di battiti, al momento della 
formazione del pus ed alcuni fenomeni generali precedono l’apertura dell’ascesso. 
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Quest’apertura è immediatamente seguita da uno spiccato sollievo e l’orifizio 
tende a chiudersi quando il pus fu evacuato. In certi casi la cicatrice è definitiva. Ma 
spesso pure, dopo una cicatrizzazione momentanea, l’orifizio dà di nuovo passaggio 
al pus e l’apertura diventa permanente. La fìstola è allora costituita. 

L’apertura dell’ascesso non si fa sempre dalla parte della pelle. In casi ecce¬ 
zionali il pus si fa strada pel canale nasale e, secondo De Wecker, si diffonderebbe 
talora tra la mucosa scollata ed il canale osseo. Esso può ancora venir evacuato 
nelle fosse nasali attraverso l’unguis necrosato o nel cui di sacco congiuntivaie 
per un tragitto obliquo. La migrazione del pus all’indietro verso la cavità orbi¬ 
taria fu osservata. Essa causa lo sviluppo d’un flemmone orbitario, seguito talora 
dall’abolizione della vista (De Wecker). 

La diagnosi della dacriocistite flemmonosa non presenta nella più parte dei 
casi difficoltà alcuna. Si può però confonderla da principio colla risipola, come 
noi abbiamo detto più sopra, ma l’errore non è generalmente di lunga durata. 
In alcuni casi un furuncolo sviluppato all’ innanzi del sacco potrebbe dar luogo a 
confusione. Si insisteva molto altre volte sulla diagnosi differenziale co Wanchilops, 
nome sotto cui gli antichi designavano gli ascessi nati in questa regione ed indi- 
pendenti dal sacco lacrimale. La rarità ben dimostrata di questi ascessi ha fatto 
perdere a tale diagnosi una parte della sua importanza. Quando si vede in un 
individuo anteriormente affetto da lacrimazione e da tumore lacrimale, svilup¬ 
parsi una tumefazione infiammatoria esattamente situata nella regione del sacco 
lacrimale, si può quasi con sicurezza affermare che si tratta d’una dacriocistite 
flemmonosa. 

Bisogna ancora pensare, nella diagnosi della dacriocistite flemmonosa, alla 
possibilità di confondere con essa un tumore sarcomatoso, proveniente dalle fosse 
nasali ed invadente il sacco, dopo aver passato attraverso il canale nasale. L’evo¬ 
luzione rapida di questi tumori, l’infiammazione che si sviluppa attorno ad essi, 
possono talvolta dar luogo all’errore. 

La prognosi della dacriocistite flemmonosa è seria. Senza dubbio succede talora 
che la suppurazione del sacco ne determini l’obliterazione e che si ottenga così 
la guarigione d’un tumore lacrimale ribelle, ma non bisogna contare su questo 
modo di terminazione, ed una prima affezione di dacriocistite flemmonosa predispone 
abitualmente a delle ricadute. 


2° FISTOLA LACRIMALE 

La fìstola lacrimale rappresenta il modo più abituale di terminazione della 
dacriocistite flemmonosa. Essa consiste in un orifizio anormale, facente comunicare 
l’interno del sacco lacrimale con l’esterno, per l’intermezzo d un tragitto che non 
ha tendenza a cicatrizzarsi e lascia passare i diversi prodotti di secrezione. 

Quasi mai la fìstola lacrimale riconosce un’origine traumatica e rarissimamente 
essa è consecutiva ad un’alterazione delle ossa vicine, sotto la dipendenza della 
sifilide o della scrofola. 
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Noi abbiamo in vista, in questa descrizione, la fìstola il cui orifizio s'apre alla 
pelle. Gli altri luoghi d’apertura sono affatto eccezionali. 

L’orifìzio cutaneo non è sempre unico; si contano spesso molti orifìcii più o 
meno ravvicinati o disposti come un pomo d’inaffìatoio, secondo l’espressione usata. 
La situazione abituale risponde alla parte più inferiore del sacco, a qualche distanza 
al disotto del legamento palpebrale interno. Le dimensioni variano molto ; talora 
non esiste che un orifìcio capillare diffìcile a riconoscere, ma ciò è raro. Ordi¬ 
nariamente l’orifìcio è di uno o due millimetri. È spesso dissimulato da croste 
provenienti da secrezioni disseccate. Quando la fìstola è antica, i margini dell’ori- 
ficio sono sottili, lisci, senza cambiamento di colore della pelle. Talora però 
esistono fungosità al contorno, soprattutto nei casi recenti. 

Il tragitto che segue all’orifìcio cutaneo è raramente diretto; esso ha un’obli¬ 
quità più o meno pronunciata. Infatti, prima dell’apertura dell’ascesso, il pus ha 
quasi sempre scollato la pelle minandola in modo irregolare. Questa disposizione 
anfrattuosa contribuisce al formarsi di nuovi ascessi e mette ostacolo alla cica¬ 
trizzazione del tragitto. Essa ostacola pure le esplorazioni praticate collo specillo. 
Se non è raro l’osservare orifìcii cutanei multipli, bisogna riconoscere che i tragitti 
ai quali corrispondono, si riuniscono generalmente in un orifìcio interno unico, che 
s’apre nel sacco. Quando l’estremità dello specillo ò giunta nel sacco, si riscontrano 
per lo più delle fungosità che dànno una sensazione di mollezza particolare. Lo 
specillo fa pure riconoscere le denudazioni ossee pella sensazione che loro è speciale. 

Però con questo metodo d’esplorazione non è sempre facile l’assicurarsi che 
si è realmente penetrati nella cavità del sacco. Le iniezioni spinte dai punti lacri¬ 
mali sono allora necessarie per dimostrare che il tragitto fistoloso comunica col 
sacco lacrimale. Si riesce pure talora a far passare un fino specillo dai condotti 
lacrimali attraverso alla fìstola. 

Notiamo infine, che si può spesso far penetrare dalla fìstola una sonda di 
Bowman nel canale nasale rimasto permeabile. 

Quando la fìstola lacrimale cutanea esiste da un certo tempo, essa fornisce 
una quantità varia di pus, lo scolare del quale non si fa in un modo continuo. 
Si formano al livello dell’orifìcio delle croste che interrompono lo scolare e, com¬ 
primendo il sacco, il paziente fa refluire il pus dai punti lacrimali o l’evacua dalle 
fosse nasali. De Wecker fa notare che allora quando i condotti lacrimali comu¬ 
nicano col sacco, si vede al momento dell’ammiccamento delle palpebre il liquido 
pronto a scolare dalla fistola rientrare nel sacco. Talora la goccioletta stugge 
precisamente al momento in cui si scostano le palpebre. 

Gli inconvenienti della presenza di un orifizio fistoloso sono spiccatissimi e la 
pelle della regione presenta uno stato abituale d’escoriazione, mantenuto dallo 
scolare intermittente del pus e dal contatto ripetuto della secrezione delle lacrime. 
Inoltre, quando esistono molti orifìzi e fungosità del sacco, la deformità che ne 
risulta è delle più sgradevoli. 

La fìstola lacrimale non può guari essere confusa con un’altra affezione, quando 
fu preceduta dall’esistenza ben constatata d’un tumore lacrimale o d’una lacri¬ 
mazione ribelle. Un ascesso periosteo sviluppato a livello della branca montante 
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del mascellare superiore, o d’un punto vicino al contorno dell’orbita, potrebbe 
tuttavia lasciar persistere una fìstola capace di indurre in errore. Parinaud (1), 
ha persino osservato dei casi di fistole dentarie aperte a livello del margine orbi¬ 
tario inferiore o nelle vicinanze del sacco lacrimale. Queste fìstole possono simu¬ 
lare delle fìstole lacrimali. Esiste, secondo Parinaud, una disposizione anatomica 
speciale per spiegare l’apertura in questi punti delle fìstole dentarie. Si trova in 
fatti sullo scheletro un piccolo canalicolo che, partendo dai forami alveolari del 
dente canino, viene ad aprirsi con due orifizi vicino alla docciatura dell’unguis. 

La fistola lacrimale, una volta stabilita, non ha tendenza alla guarigione. Essa 
persiste indefinitamente, a meno che una cura efficace non intervenga. Le piccole 
fìstole ad orifìzio capillare che comunicano con un sacco, la cui mucosa è ritor¬ 
nata quasi normale e non danno esito che ad un liquido trasparente, sono in 
modo particolare ribelli alla cura. 

3° CARIE E NECROSI 

Le alterazioni ossee delle pareti del canale nasale costituiscono l'ultima e la più 
grave delle complicazioni osservate in seguito alla fìstola lacrimale. 

Non le si possono però più considerare con Mackenzie, come rappresentanti 
l’ultimo periodo delle infiammazioni delle vie lacrimali, poiché esse sono oltremodo 
eccezionali. 

La cura colla dilatazione ne era spesso la causa all’epoca in cui questa dila¬ 
tazione era permanente e veniva praticata per mezzo di chiodi (Scarpa) o di 
canule (Dupuytren) lasciati in permanenza nel canale. 

Oggigiorno la carie e la necrosi dell’unguis, del cornetto inferiore, della branca 
montante del mascellare inferiore, risultano talora per accidenti avvenuti nel cate¬ 
terismo praticato colle sonde di Bowman e specialmente per le false strade 
abbastanza frequenti nell’uso di tale metodo. Le si osservano pure in seguito a 
dacriocistiti flemmonose non curate. Gli scrofolosi, i sifilitici, gli albuminurici e, 
in modo generale, gli individui cachettici vi sono esposti in particolar modo. 

L’abbondanza dèlia suppurazione e la mescolanza frequente del sangue al pus, 
caratterizzano le alterazioni ossee, che lo specillo fa constatare facilmente attra¬ 
verso al tragitto fistoloso od alle vie naturali. La periostite della branca montante 
del mascellare superiore si riconosce per l’aumento in volume e la sensibilità della 
regione. 

La prognosi delle alterazioni ossee è sempre seria. La guarigione non può essere 
ottenuta allorquando v’è carie o necrosi, che dopo l’eliminazione delle parti mor¬ 
tificate e l’obliterazione delle vie lacrimali è l’esito il più favorevole che si possa 
sperare. 

Cura delle infiammazioni delle vie lacrimali. 

La cura delle infiammazioni del condotto lacrimo-nasale e delle loro complica¬ 
zioni presenta reali difficoltà. Dopo Anel, che nel 1713 provò fra i primi d’applicare 
a queste affezioni una cura razionale, la terapeutica ha subito sorti diverse ed ha 


(1) Arch. de Méd ., 1880, I, p. G67. 
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veduto succedersi un numero considerevole di metodi e di processi che per la 
maggior parte non appartengono più oggidì che alla storia della chirurgia. Questi 
metodi e questi processi hanno variato secondo le teorie che hanno avuto corso 
sulla natura delle lesioni e sull’origine dei disturbi funzionali. 

All’epoca poco lontana in cui dominava l’idea del restringimento, il metodo di 
dilatazione immaginato da Bowman, costituì un reale progresso e fu giudicato 
sempre applicabile. Ma non si tardò ad accorgersi che i casi, in apparenza i più 
semplici, nei quali l’epifora è quasi il solo sintomo, erano precisamente quelli che 
si mostravano più ribelli alla cura. Oggidì si tende a fare avere un ufficio pre¬ 
ponderante alfinfiammazione nella genesi dei disturbi funzionali e se la dilatazione 
è sempre usata, si cerca soprattutto di modificare le secrezioni. L’idea affatto 
moderna, che le lesioni infiammatorie risultano dalla presenza di microorganismi, 
è forse destinata a trasformare la terapeutica. 


La cura medica non ha abitualmente che un ufficio secondario e coadiuvante. 
Non deve però essere trascurata. Noi abbiamo veduto che se, in un gran numero 
di casi, la scrofola figura nell’eziologia delle affezioni che ci occupano, la sifìlide 
non vi è sempre estranea. 

Si dovrà adunque il più spesso prescrivere una cura generale antiscrofolosa, 
dar l’olio di fegato di merluzzo, il sciroppo di joduro di ferro all’interno. Se si 
suppone la sifìlide, si è all’joduro di potassio a dose progressiva e fino a 4 e 5 
grammi per giorno, che si dovrà ricorrere. A questa dose soltanto si può sperare 
di agire sulle lesioni periostee. 

Si possono pure designare sotto il nome di cura medica i mezzi locali impie¬ 
gati per modificare lo stato della mucosa pituitaria. Se esiste nello stesso tempo 
un’alterazione di questa mucosa, si dovranno sempre prescrivere le grandi lava¬ 
ture delle fosse nasali, praticate ogni giorno con l’acqua salata, la soluzione d’acido 
borico o qualunque altra soluzione antisettica che si giudicherà necessaria. 

L’uso di pomate e di collirii astringenti rientra nella categoria dei mezzi medici, 
ma, vista la loro abituale inefficacia, merita appena una semplice menzione. 
Quaglino aveva consigliato di portare con un pennello una piccola quantità di 
polvere d’acetato di piombo nel grande angolo dell’occhio, in modo che questo 
sale, sciogliendosi a poco a poco, penetrasse nel sacco allo stato di soluzione 
concentrata. Non pare che questa cura abbia procurato altra cosa che un semplice 
miglioramento. 


La cura chirurgica, considerata nel suo insieme, comprende tre grandi metodi: 


1° il ristabilimento delle vie naturali; 2" la creazione di vie artificiali; 3° la sop¬ 


pressione deir organo secretore o de\Y apparecchio escretore. Di questi tre metodi, il 
secondo è completamente inusitato oggidì. Si è al primo che si ricorre nella grande 
maggioranza dei casi. L’ultimo non trova indicazione che nei casi eccezionali. 

Il primo metodo cerca di ristabilire nella loro integrità primitiva le vie lacri¬ 
mali, modificando lo stato della mucosa del sacco e del canale, colle iniezioni o 
colle cauterizzazioni , se non vi sono che delle lesioni infiammatorie. Si aggiunge il 
ristabilimento del calibro di queste vie, se vi è restringimento primitivo o consecutivo, 
sia con l’incisione, sia colla dilatazione. 
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Si è sempre ad uno di questi mezzi che si ricorre; ma bisogna sopra tutto 
stare attenti a ben afferrare le indicazioni, a discernere se le lesioni infiammatorie 
abbiano maggior importanza che non l’abbia il restringimento ed a non volere 
usare in tutti i casi la cura che si adatta al solo restringimento. 

Noi esamineremo successivamente la cura che si conviene : 1° al catarro ; 2° al 
tumore lacrimale ; 3° alla dacriocistite flemmonosa ; 4° alla fistola lacrimale ; 5° ai 
casi ribelli e complicati. 

Cura del catarro del sacco lacrimale e del canale nasale. — Questo stato è 
caratterizzato dall’epifora. Noi abbiamo visto che le deviazioni, le atrcsie, le infiam¬ 
mazioni dei punti e condotti lacrimali possono, all’infuori delle affezioni del sacco, 
darvi origine e noi supponiamo che questa prima parte delle vie lacrimo-nasali 
non debba essere messa in causa. 

Dopo aver dilatato collo specillo conico il punto lacrimale inferiore, si intro¬ 
duce una sonda di Bowman, n. 1,. fino a che essa arrivi in contatto della parete 



Fig. 209. — Stiletto conico dilatatore. 


interna del sacco. Perciò si ha cura di spingere la sonda orizzontalmente dal 
condotto lacrimale, tendendo la palpebra inferiore. Una sensazione di resistenza 



Fig. 210. — Sonda di Bowman. 


ossea indica che l’estremità della sonda non è separata dall’osso unguis che dallo 
spessore della mucosa. La sonda è allora innalzata con un movimento ad arco di 
cerchio, finché essa sia quasi verticale ed appoggi sulla parte la più interna della 
arcata orbitaria. La direzione da dare alla sonda per farla penetrare nel canale 
nasale deve essere obliqua dall’alto in basso, dall’avanti all’indietro, ed un po’ dal 
didentro al difuori. Il grado di quest’ultima obliquità è abbastanza ben indicato 
dal solco naso-labiale al quale la sonda deve restare parallela. Mantenendo allora 
una certa pressione si cerca di introdurre la sonda nel canale nasale. Se questa 
penetrazione è facile, se ne conclude che non v’è restringimento molto forte di 
questo condotto e si sostituisce alla sonda n. 1 la sonda n. 2. È spesso necessario 
l’incidere leggermente il punto ed il condotto lacrimale col coltello di Weber, per 
introdurre la sonda n. 2. Se la sonda n. 3 penetra facilmente nel canale, si può 
escludere l’idea d’un restringimento del canale come causa dell’epifora e del catarro 

del sacco. 

In questa manovra del cateterismo, che noi abbiamo testé descritta, non bisogna 
mai agire con forza, per evitare il pericolò di fare delle false strade. 

L’iniezione d’una soluzione borica, colla siringa d’Anel per il punto lacrimale 
inferiore, permette pure di rendersi conto, ma con minore esattezza, del grado di 
permeabilità delle vie lacrimali. Tuttavia se l’iniezione passa rapidamente nelle 
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fosse nasali, si conchiuderà che non c’è restringimento, se l’iniezione passa lentissi¬ 
mamente o non passa, il restringimento del canale è probabile, benché 
quali una spessa secrezione mucosa od una ripiegatura della mu¬ 
cosa, possano pure spiegare l’arresto della colonna liquida. 

Quando queste due esplorazioni fanno riconoscere l’assenza di 
un restringimento, la cura si deve limitare all’uso di iniezioni mo¬ 
dificatrici. Si fa uso, il più generalmente, di soluzioni astringenti, 
quali quella di solfato di zinco all’l per 200, o di nitrato d’argento 
all’l per 300. Nei casi leggieri la soluzione satura di acido borico 
od una soluzione di sublimato all’l per 2000 sarà sufficiente. 

, La siringa d’Anel, munita d’una piccola cannula finissima, servirà 
a praticare queste iniezioni, che saranno ripetute quotidianamente. 

Si avrà cura di premere frequentemente, neH’intervallo, sulla regione 
del sacco per impedire il soffermarsi di secrezioni alterate. Nello 
stesso tempo si prescriveranno le doccie nasali quotidiane d’acqua 
salata o di soluzione borica destinate a modificare la pituitaria. 

Quando ih cateterismo ha fatto riconoscere 1’esistenza d’un re¬ 
stringimento, la dilatazione progressiva dev’essere praticata. Bowman 
ha reso un segnalato servizio, facendo costruire una serie di sonde 
in argento malleabile, il cui calibro si accresce regolarmente dal n. 1 
al n. 6. Per la dilatazione progressiva d’un restringimento, si incide il 
punto lacrimale inferiore col coltello bottonuto di Weber, evitando di 
fendere il condotto in tutta la sua lunghezza, come si fa troppo spesso, 
e s’introduce una sonda n. 1 o 2, secondo le indicazioni date più 
sopra. La sonda, una volta introdotta, è lasciata in sito 10 minuti 
od un quarto d’ora. Il cateterismo è ripetuto tutti i giorni e quando 
il n. 4 passa facilmente, di rado si ricava vantaggi dall’usare gli ultimi due numeri. 

Da principio si osserva abbastanza spesso un po’ di esagerazione dell’epifora 
e della secrezione, ma dopo alcune sedute si manifesta un sensibile miglioramento. 

Tuttavia questa cura è lunga, domanda 
sei settimane o due mesi per dare un 
risultato di qualche durata, e di tempo 
in tempo i pazienti hanno bisogno di 
riprendere la dilatazione. 

Quando l’introduzione delle sonde 
determina un notevole dolore, si può 
fare un’ist illazione di alcune goccie di 

cocaina a livello del grande angolo dell’occhio. 

Se il restringimento è spiccatissimo, l’introduzione della sonda n. 1 di Bowman 
diventa diffìcile e in ragione della sua finezza espone a false strade. Si può allora 
ricorrere alla sonda biconica di Weber. Introdotta dal condotto lacrimale inferiore 
o superiore, permette d’agire con più forza sul punto ristretto. Ma molti oftal¬ 
mologi, e specialmente De Wecker, rigettano la dilatazione forzata. La dilatazione 
coi cilindri di laminaria proposta da Critchett non ha dato i risultati annunciati 
ed espone anche a degli accidenti. 

29. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Malattie delle regioni. 



altri ostacoli, 
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Fig. 211. 
Siringa di Anel. 
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Trousseau ha recentemente fatto fabbricare uno specillo in argento montato 
su di un manico che permette di praticare la dilatazione con maggior sicurezza 
che non colla sonda di Bowman o di Weber. 

Meglio vale quando il restringimento è forte, o resiste alla dilatazione pro¬ 
gressiva, ricorrere alla stricturotomia di Stilling. Quest’operazione, di cui la prima 
idea appartiene a Gerdy ed a Malgaigne, fu ripresa da Jaesche (di Mosca) e rego¬ 
larizzata dall’oftalmologo di Gassel. Consiste nel fendere largamente il condotto 
lacrimale superiore col coltello di Weber e nel sezionare in seguito il legamento 
palpebrale interno. Al coltello di Weber si sostituisce allora il coltello speciale di 
Stilling, di cui la punta ottusa è spinta nella direzione del canale ed incide tutto 
ciò che resiste, compresa la parete ossea; si ritira un po’ la punta e si rinnova 
l’incisione in due o tre direzioni differenti. Una sonda n. 3 o 4 può allora sorpassare 



Fig. 214. — Coltello di Weber. Fig. 215. — Coltello di Stilling. 


facilmente il restringimento inciso. Alcuni oftalmologi però raccomandano di non 
fare il cateterismo dopo la stricturotomia. 

Quest’operazione abbrevia incontestabilmente la durata della cura. Essa rimane 
distinta dalla semplice sezione del legamento palpebrale interno che De Wecker 
praticava prima che Stilling proponesse la stricturotomia. 

Gorecki ha applicato pure Yelettrolisi alla cura dei restingimenti delle vie 
lacrimali. 

Qualunque sia il mezzo di cura usato per ristabilire il calibro del canale nasale, 
è necessario aggiungervi l’uso di iniezioni modificatrici astringenti od antisettiche. 
Queste iniezioni si fanno per mezzo di sonde cave che corrispondono al calibro 
del n. 3 o 4 delle sonde di Bowman. La cannula è introdotta con un conduttore 



Fig. 216. — Sonda di Weber per le iniezioni. 


al dilà del punto ristretto e la siringa viene adattata in seguito al padiglione della 
cannula. Si ritira questa, spingendo l’iniezione che agisce in modo retrogrado. Le 
iniezioni devono essere continuate per un tempo spesso lunghissimo e non devono 
essere cessate bruscamente. 

Si raccomanda inoltre ai malati di premere frequentemente sul sacco nell’inter¬ 
vallo delle iniezioni per impedire il soggiornare delle secrezioni. 

Malgrado la lentezza di questa cura, si è in diritto d’aspettarne dei buoni risul¬ 
tati. Si rinunziò generalmente alla dilatazione permanente. Ed. Meyer però, usa 
ancora piccole sonde in argento che lascia in sito per molti giorni e la cui estremità 
libera fa una sporgenza appena apprezzabile a livello del condotto lacrimale dove 
essa si ricurva ad uncino. Lo stesso autore dice d’essersi trovato bene, in alcuni 
casi, dell’uso dell’ablazione parziale della caruncola. 

La dilatazione del canale nasale dal basso in alto, col metodo di Lofforest e di 
Gensoul, fu abbandonata a causa delle difficoltà d’esecuzione. 
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Cura del tumore lacrimale. — La cura che noi abbiamo esposta per i casi 
di catarro delle vie lacrimali è applicabile a quelli in cui esiste un tumore formato 
dal sacco dilatato. Le stesse indicazioni sussistono, cioè, di ristabilire la permeabilità 
delle vie lacrimali e di modificare le secrezioni. Vi si aggiunge una nuova indica¬ 
zione che è quella di restituire al sacco la sua primitiva configurazione. 

Si comincierà adunque col dilatare il canale nasale per mezzo di sonde, se esiste 
un restringimento, e si insisterà sull’uso di iniezioni modificatrici. Verneuil ha tentato 
di iniettare la tintura di jodio puro per mezzo d’una siringa ipodermica, pungendo 
la parete anteriore del sacco. Ma quest’iniezione ha talora determinato degli acci¬ 
denti flemmonosi ed è preferibile il tenersi alle iniezioni semplicemente astringenti 
o leggermente caustiche, praticate dai condotti lacrimali. Le modificazioni che esse 
producono sulla mucosa arrivano alla lunga a prosciugare la secrezione. Però è 
utile raggiungervi la compressione del sacco e la sezione del legamento palpebrale 
interno. 


La compressione del sacco deve essere, tanto frequentemente quanto è possibile, 
effettuata dai malati per evacuarne il contenuto ed impedirne la distensione. Facendo 
pressione col dito sulla parete anteriore del sacco, i prodotti di secrezione riflui¬ 
scono dai condotti lacrimali o sono evacuati per il canale nasale. Si può aggiungere, 
a questa compressione intermittente, una compressione permanente durante la notte, 
per mezzo di piccoli scudetti di esca soprapposti o di una pallottola di cotone 
mantenuta in sito da una benda. Dionis usava già questo mezzo nei bambini e 
Verduc aveva fatto costruire un piccolo bendaggio speciale per operare tale com¬ 
pressione. Ma qualunque sia il mezzo usato, è raramente perfetto. 

La sezione del legamento palpebrale interno fu vantata da De Wecker. Si effettua 
per mezzo d’un coltello di Weber introdotto nel sacco dal condotto lacrimale supe¬ 
riore. Il tagliente è diretto in avanti ed il manico è tenuto verticalmente, mentre 
che la commessura è fortemente attirata al difuori. Il legamento palpebrale interno 
è così teso e fa una forte sporgenza. Portando in avanti, con un movimento ad 
altalena il tagliente del coltello, la sezione del legamento palpebrale si produce e 
dà la sensazione di una resistenza vinta. 


Questa sezione è considerata da De Wecker come un potente adiuvante per la 
ricostituzione del sacco dilatato. Egli pensa persino che l’operazione di Stilling non 
agisce efficacemente nella cura delle affezioni delle vie lagrimali, in altro modo 
che coll’operare la sezione del legamento palpebrale interno. 


Cura della dacriocistite 'flemmonosa . — Quando questa complicazione si presenta 
nel corso del catarro del sacco e del canale nasale il chirurgo deve, per quanto 
è possibile, evitare l’apertura alla pelle dell’ascesso in via di formazione. L’incisione 
dell’ascesso porta il più spesso, infatti, come la sua apertura spontanea, la produ¬ 
zione d’una fistola. 

Malgrado la gonfiezza infiammatoria e la sensibilità sempre viva delle parti, 
dopo una lavatura antisettica, si ricercheranno adunque i punti lacrimali. Se il 
punto lacrimale superiore è accessibile, vi si introduce il coltello di Weber e si 
seziona il condotto. Il coltello è in seguito spinto nel sacco ed opera lo sbrigliamento 
del legamento palpebrale interno. Si può pure per questa via praticare la strictu- 
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rotomia col coltello di Stilling e fare in seguito iniezioni antisettiche per esportare 
le secrezioni o introdurre nelle cavità del sacco della polvere di jodoformio, di 
salolo o d’acido borico per mezzo d’una sonda cava. 

Se, come avviene ancora abbastanza spesso, i punti lacrimali non possono essere 
ritrovati in causa della gonfiezza delle parti o delfindocilità del paziente, fincisione 
della pelle è allora praticata al punto in cui l’ascesso proemina e si applica una 
medicazione antisettica (polvere di jodoformio, di salolo). Quando la cicatrizzazione 
non si fa, la cura ulteriore è quella della fistola. 

Cura della fistola lacrimale. — Una volta costituita la fistola, la principale indi¬ 
cazione è ancora quella di ristabilire la permeabilità delle vie lacrimali. Si deve 
dunque agire come nel caso di catarro o di tumore e fare il cateterismo dei con¬ 
dotti lacrimali. De Wecker pone per base innanzi tutto che “ ogni fistola lacrimale 
si chiude spontaneamente nello spazio di alcuni giorni, quando si è fatto comunicare 
largamente il sacco lagrimale col sacco congiuntivaie per mezzo dello sbrigliamento „. 
Egli consigliò adunque di non cercare d’obliterare il sacco, di sbrigliare il legamento 
palpebrale interno, di introdurre le sonde di Bowman, limitandosi al n. 2 o 3 e 
di praticare delle iniezioni antisettiche. 

Il cateterismo del canale per Forifìzio fistoloso deve essere evitato. Da lungo 
tempo si sono riconosciuti gli inconvenienti del soggiornare del chiodo che Scarpa 
lasciava in permanenza nella fìstola. La cannula di Dupuytren, che certi ammalati 
hanno portata per molti anni, ha troppo spesso determinato alterazioni ossee e 
più d’una volta si dovette ricorrere ad un'operazione laboriosa per estrarre una 
cannula dimenticata e divenuta il punto di partenza di gravi accidenti. 

Malgrado i buoni risultati che dà la dilatazione praticata per le vie naturali 
associata alle iniezioni, bisogna riconoscere però che certe fìstole, specialmente 
piccole fìstole di dimensioni capillari, resistono alla cura con una persistenza sco¬ 
raggiante. 

Recentemente Venneman (di Louvain) ha ottenuto buoni effetti dalla caute¬ 
rizzazione della fìstola lacrimale coll’acido lattico. Egli introduce ogni giorno nel 
tragitto fistoloso un batuffoletto di garza all’acido lattico ed applica al disopra una 
medicazione antisettica. 

Le fistole complicate con scollamenti cutanei estesi, con voluminose fungosità, 
sono modificate in bene con una cauterizzazione col termocauterio, ma il più sovente 
non si ricorse all’uso della cauterizzazione, come diremo, che per distruggere il 
sacco stesso. 

Cura dei casi ribelli e complicati. — Quando, malgrado i mezzi testé indicati, 
i disturbi funzionali e le lesioni locali persistono, in seguito all’esistenza d’un restrin¬ 
gimento insuperabile del canale o d’una fìstola del sacco, la sola risorsa è di sop¬ 
primere il passaggio delle lacrime per le vie naturali o di distruggere l’apparecchio 
secretore. 

Fu osservato che, allorquando i liquidi cessano di giungere in contatto colla 
mucosa del sacco lacrimale, i fenomeni d’irritazione ed i disturbi funzionali 
scompaiono. 
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Si ottiene la soppressione del passaggio delle lacrime co\Vobliterazione dei punti 
e condotti lacrimali o colla distruzione del sacco stesso. 

L’escisione dei punti lacrimali per mezzo di forbici fu consigliata da Velpeau, 
ma è un mezzo infedele. Ci si serve oggi del termo-cauterio, o meglio della punta 
fina del galvano-cauterio, per cauterizzare l'orifìcio dei punti lacrimali superiore ed 
inferiore e provocare la loro obliterazione. Meglio vale ancora cauterizzare i condotti 
stessi. Se l’interno del sacco è accessibile da una larga fistola, la cauterizzazione 
dei condotti al punto in cui essi si aprono nel sacco, assicurerà la loro obliterazione. 

La soppressione del sacco è ottenuta coll’estirpazione delle sue pareti o con 
una cauterizzazione distruttiva. L’estirpazione totale del sacco data da Platner 
(Lipsia 1724). Essa si fa incidendo la pelle innanzi al sacco e dissecando le sue 
pareti. Quest’operazione fu di nuovo vantata da Berlin nel 1868. Arlt l’ha provata 
e poi lasciata. Essa è giudicata da De Wecker come una cattiva operazione. 

L’escisione parziale della mucosa fu pure consigliata da Monoyer. 

Oggidì si ricorre di preferenza alla cauterizzazione quando si vuole ottenere la 
soppressione del sacco. Questa cauterizzazione si fa colla punta fina del termo- 
cauterio o col galvano-cauterio. Se esiste una fìstola, ci si serve del suo tragitto 
per cauterizzarla ; nel caso contrario, si incide dapprima la pelle innanzi alla parete 
anteriore del sacco. 

I caustici furono soprattutto usati. Il burro d’antimonio in particolare, fu vantato 
da Sperino ; come per tutti i caustici liquidi, la sua azione è diffìcile a limitare ; 
si preferisce oggidì servirsi della pasta di Canquoin. Si introduce per l’orifizio 
fistoloso, o per un’apertura artificiale della parete del sacco, una sottile freccia di 
caustico al cloruro di zinco e si attende l’eliminazione delle escare. Questa caute¬ 
rizzazione ha l'inconveniente di dar spesso luogo a vivi dolori; ma essa assicura 
meglio che non la cauterizzazione a fuoco la distruzione completa delle pareti del 
sacco e la formazione ulteriore d’un tessuto cicatriziale. 

L’ultimo mezzo al quale si sia ricorso si è l’ estirpazione della ghiandola lacri¬ 
male. Questo metodo ha trovato in questi ultimi anni dei difensori convinti in 
Abadie e De Wecker. 

Abadie pratica l’estirpazione della porzione orbitaria della ghiandola. De Wecker 

si contenta di esportare la porzione palpebrale. Noi abbiamo indicato precedente- 

• % 

fnente la manualità operatoria di quest’estirpazione. E certo che l’ablazione della 
ghiandola lacrimale ha dato dei risultati nei casi d'epifora ribelle. La soppressione 
di quest’organo non porta, come si potrebbe temere, la secchezza della congiuntiva. 
L’umettazione di questa membrana è sufficientemente assicurata dalle ghiandole 
proprie che occupano i suoi cui di sacco. ’ 

Non si pensa più oggidì a ricorrere all’ultimo metodo, cioè alla creazione d'una 
via artificiale per dar corso alla secrezione lacrimale. Nè la perforazione dell’unguis, 
già indicata da Gelso e Paolo d’Egina, nè la creazione di un nuovo canale attraverso 
la branca montante del mascellare superiore, immaginata da Saint-Yves, nè la 
perforazione delle pareti del seno mascellare più recentemente proposta da Laugier, 
sembrano suscettibili di dare serii risultati. 
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IV. - CORPI ESTRANEI E TUMORI DEL SACCO LACRIMALE 

E DEL CANALE NASALE 

I corpi estranei del sacco lacrimale e del canale nasale furono osservati di 
rado. Si concepisce appena l’introduzione di peli o barbe di graminacee dai con¬ 
dotti lacrimali. Ordinariamente i corpi estranei provengono dalle fosse nasali e 
s’introducono daH’orifìcio inferiore del canale nasale. Sono grani di piccolo volume 
o persino di un nocciolo di ciliegia che sono penetrati nel canale, incrostandosi 
di sali calcari. Possono essere considerati come rinoliti. La loro presenza determina 
segni di catarro e d’ostruzione delle vie lacrimali. La diagnosi presenta abitualmente 
vere difficoltà, a meno che la storia dell’affezione non sia ben dilucidata. 

Tra i corpi estranei, bisogna pure ammettere le concrezioni di leptothrix bue - 
calis, di cui abbiamo parlato a proposito dei condotti lacrimali ed i versamenti di 
sangue nel sacco lacrimale segnalati da De Graefe. Questi ultimi provengono 
quasi sempre da un cateterismo che ha lacerato la mucosa. 

Le concrezioni calcari o dacrioliti nati nel sacco lacrimale e paragonabili a 
quelle dei condotti della ghiandola lacrimale, sono ancora più rare che non lo 
siano i corpi estranei. 

I tumori sviluppati nel sacco lacrimale si presentano quasi sempre sotto la 
forma di polipi. Desmarres ne ha osservati molti negli individui che avevano por¬ 
tato la cannula di Dupuytren per la cura d’una fistola lacrimale. Si trattava in 
questi casi di fungosità o di vegetazioni piuttosto che di veri polipi. 

Janin, Walther, Desmarres, De Graefe hanno pure osservato dei polipi del sacco 
lacrimale, nati spontaneamente dalla mucosa. De Wecker, senza citare osserva¬ 
zioni personali, segnalò l’analogia di questi polipi coi polipi mucosi delle fosse 
nasali. Il tumore, talora nettamente peduncolato (De Graefe), d’apparenza verru¬ 
cosa, può raggiungere il volume d’una piccola nocciola. Riempie la cavità del 
sacco, determinando dapprima i segni del catarro, poi quelli del tumore lacrimale. 
La parete anteriore del sacco è sollevata e dà al dito una sensazione di consi¬ 
stenza elastica o talora di vera durezza (oss. di Walther). La pressione non arriva 
a farle scomparire, ma cagiona il reflusso d’un po’ di pus dai punti lacrimali. In 
alcuni casi si nota la mollezza del tumore che lo può far confondere con un 
lipoma, con un mucocele o con una cisti sviluppata dinnanzi al sacco. 

L’incisione della parete anteriore del sacco è spesso il solo mezzo d’arrivare 
alla diagnosi, e costituisce il primo tempo dell’estirpazione che si fa afferrando 
colle pinze la massa del polipo messa a nudo ed escidendola con delle forbici. 
L’estirpazione può anche farsi col galvano-cauterio e, in questo caso, si deve cau¬ 
terizzare il punto d’impianto del tumore. 

Se le vie lacrimali sono sempre affette da catarro, e il canale nasale è frequente¬ 
mente ristretto od obliterato, una cura ulteriore colle iniezioni e colla dilatazione 
è necessaria per arrivare ad una guarigione completa. 

Le esostosi che comprimono, deviano ed obliterano il canale nasale, non 
devono essere contate nel novero dei tumori delle vie lacrimali. La loro storia si 
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riattacca alla patologia delle ossa della faccia, e noi le menzioniamo solamente 
per la diagnosi. 

Lo stesso avviene per i tumori maligni, i sarcomi specialmente, nati nelle fosse 
nasali o nel seno mascellare. I prolungamenti di questi neoplasmi vengono talora 
a far sporgenza nel canale nasale e nel sacco lacrimale. Possono allora simulare 
un tumore lacrimale od un polipo nato nel sacco stesso. Un attento esame farà 
scoprire la massa principale nella fossa nasale del lato corrispondente o nelle 
cavità del seno di cui le pareti sono già deformate. 

[V. nota 27 a del Traduttore]. 

CAPITOLO IV. 

Malattie dei muscoli dell’occhio. 

Il globo dell’occhio è messo in movimento dai quattro muscoli retti e dai due 
obliqui. Questi due gruppi dei muscoli estrinseci sono muscoli a fibre striate e 
ricevono la loro innervazione da paia di nervi speciali. Come gli altri muscoli 
della vita di relazione possono essere affetti da svariati disturbi funzionali: 
mancanza di sinergia, paralisi, contratture, spasmi. 

L’occhio possiede inoltre un muscolo intrinseco a fibre liscie, il muscolo cigliare 
preposto ai movimenti d’accomodamento e suscettibile pure di paralisi e contratture. 

In questo capitolo consacrato alle malattie dei muscoli estrinseci noi descrive¬ 
remo successivamente : 

1° Lo strabismo. — 2° Le paralisi. — 3° Le contratture. — 4° Il nistagmo. 

I. 

STRABISMO 

Landolt, art. Strabisme, Dictionn. encyclop. des Se. méd., t. XII, p. 223. — Javal et Abadie, 
Nouveau Dictionnaire de Méd. et de Chir. prat., t. XXXIII, p. 698 e 709. — Panas, Le$ons 
sur le strabisme, etc. Parigi 1875. — Motais, Recherches sur Panatomie de l’appareil moteur 
de l’oeil; Archives d'Ophthalmologie , 1885-1886, t. V e VI. 

Nel senso più generico lo strabismo non è che un sintomo e questa parola 
serve a designare ogni deviazione, qualunque ne sia la causa, che distrugge 
l’armonia degli assi visuali. Si è così che si descrisse uno strabismo paralitico 
ed uno strabismo cicatriziale dovuto ad aderenze anormali del globo dell’occhio. 

Ma oggidì si riserva il nome di strabismo alla deviazione degli assi visuali 
risultante d’una mancanza d’equilibrio dei muscoli, senza paralisi. Se in alcuni 
casi le paralisi dei muscoli dell’occhio causano un vero strabismo, si è per un 
meccanismo indiretto che noi indicheremo più avanti. 

Il vero strabismo è spesso detto strabismo semplice, strabismo funzionale od 
ancora concomitante; queste locuzioni sono sinonime. 

Il vero strabismo può essere definito : una deviazione del globo oculare, per man¬ 
canza di sinergia dei muscoli, senza paralisi e con perdita della visione binoculare. 
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Lo strabismo si manifesta colla deviazione all’indentro del globo dell’occhio 
(strabismo convergente) o colla deviazione all’infuori (strabismo divergente). Le 
deviazioni direttamente in alto od in basso (strabismo superiore od inferiore ) sono 
talmente eccezionali che non vengono descritte isolatamente. 


Eziologia e patogenia. — Hench ha osservato un caso di strabismo con¬ 
genito con mancanza di motilità pronunciatissima e ptosi. Ma i fatti di questo 
genere sono rarissimi e coincidono verosimilmente sempre con lesioni dei centri 
nervosi ed uno sviluppo imperfetto dei muscoli. 

Tuttavia l'influenza dell’eredità sul prodursi dello strabismo è ammessa oggidì 
ed alcuni oftalmologi hanno sostenuto che lo strabismo è la manifestazione d’un 
guasto ereditario nervoso ed un segno di degenerazione (strabismo neuropatico). 

L’affezione non è in realtà quasi mai congenita. Si è verso l’età dai quattro 
ai cinque anni che si vede abitualmente svilupparsi lo strabismo. Le statistiche 
non hanno stabilito se la frequenza dello strabismo è più grande nei giovinetti 
che nelle ragazze, ma si segnala la costituzione meschina dei soggetti che ne sono 
affetti. 

Le convulsioni dell’infanzia furono considerate come una causa di strabismo. 
Quest’opinione tuttavia non è appoggiata da prove, ed il fatto, che lo strabismo 
appare generalmente dopo i due primi anni dell’esistenza, durante i quali le 
convulsioni sono le più frequenti, le toglie una parte del suo valore. 

Non v’è di che attribuire maggiore importanza all’opinione volgare che fa 
dipendere lo strabismo dalla posizione data al bambino nella culla. Se un’illu¬ 
minazione laterale troppo intensa potesse produrre lo strabismo, non si capirebbe 
perchè i due occhi non deviino nella stessa direzione. 

Bisogna pure rigettare l’opinione sostenuta da alcuni osservatori che lo 
strabismo sia il risultato d’una deviazione primitivamente volontaria per imitazione. 


Jules Guérin ha riattaccato lo strabismo all’esistenza di macchie della cornea. 
Secondo questo chirurgo le opacità parziali di questa membrana obbligherebbero 
l’occhio a deviarsi per permettere ai raggi luminosi d'arrivare sulla retina. Disgra¬ 
ziatamente le teorie e le esperienze dimostrano che se le opacità disturbano la 
visione, la deviazione dell’occhio non può migliorarla. Non v’è dunque motivo d’am¬ 
mettere lo strabismo ottico tal quale lo intendeva J. Guérin. Ma non resta però 
men vero che lo strabismo coincide frequentemente coll’opacità della cornea. 
Steliwag ha trovato che le macchie della cornea si riscontrano nella proporzione 
del 22 °/ 0 nello strabismo. L’esistenza d’una cataratta congenita è pure una causa 
predisponente alla deviazione dell’occhio. 

La coincidenza di macchie corneali e dello strabismo aveva fatto supporre a 


Ruete che rinfiammazione corneale si propagasse sino all’inserzione del muscolo 
più vicino e producesse in conseguenza la retrazione del muscolo. Questa teoria 
non è ammissibile, poiché non vi è vera retrazione del muscolo e la situazione 
delle macchie è ben lungi dal rispondere sempre al muscolo affetto. 

Giraud-Teulon pensava, con maggior ragione, che rinfiammazione della cornea 
avesse potuto determinare per azione riflessa una modificazione nella contrazione 


d’uno dei muscoli dell’occhio. 
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Non si può d’altronde ammettere una vera retrazione del muscolo produttore 
della deviazione e l’idea stessa d una contrattura non è sostenibile, perchè tutti 
i movimenti del globo oculare sono conservati colla loro ampiezza. 

Secondo Stilling, lo strabismo non sarebbe che il ritorno dell’occhio ad una 
posizione di riposo corrispondente ad un minimum di contrazione dei sei muscoli 
oculari. Ma questo modo di considerare la questione, non costituisce una spiega¬ 
zione, e non è che la constatazione d’un fatto. 

La paralisi d’uno dei muscoli dell’occhio determina una deviazione essenzial¬ 
mente differente dallo strabismo vero, poiché l’occhio ha perduto la facoltà di 
spostarsi nel senso dell’azione del muscolo paralizzato. Però la paralisi d’un mu¬ 
scolo può divenire la causa di un vero strabismo in due circostanze. In certi casi 
il muscolo antagonista del muscolo paralizzato è affetto da contratture, e dopo 
la guarigione della paralisi appare uno strabismo dal lato opposto. De Graefe ha 
dato la seguente spiegazione di questo fatto: se si suppone paralizzato il muscolo 
retto esterno dell’occhio destro, durante gli sforzi che fa questo muscolo per pro¬ 
durre l’abduzione, riceve un’eccitazione nervosa molto più forte che allo statò 
normale. Ma il muscolo retto interno del lato sinistro, normalmente associato al 
muscolo retto esterno del lato destro per produrre il movimento conjugato degli 
occhi verso la destra, riceve pure dai centri nervosi un’eccitazione più forte. 
Può adunque sotto quest’ influenza restare in contrattura e l’occhio diventa così 
strabico all’indentro. • 

Egli è probabile che esista un’alterazione muscolare consistente in un allun¬ 
gamento ed un accorciamento dei muscoli antagonisti. La loro forza di contra¬ 
zione non è modificata, od almeno lo è pochissimo, mala posizione di equilibrio 
dell’occhio in riposo si trova cambiata. De Graefe ammetteva una sproporzione 
costante tra la lunghezza media dei muscoli antagonisti, l’uno di essi avendo 
guadagnato quello che l’altro ha perso in lunghezza. 

Quanto alla causa di questa differenza nella lunghezza, l’anatomia non ce l’ha 
rivelata. Essa non pare;dipenda dall’inserzione più o meno ravvicinata al lembo 
della cornea, poiché se fosse così lo strabismo congenito dovrebbe essere frequente. 
Insomma, tutte le spiegazioni. che concernono lo stato dei muscoli nello 

strabismo sono attorniate da oscurità. . !. 

Un’opinione antica, sostenuta da Buffon, ha cercato la causa dello strabismo, 
all’infuori del sistema muscolare. Appoggiandosi su questo fatto che l’acuità visiva 
è sempre indebolita nell’occhio deviato, Buffon pensava che questo indebolimento 
determinasse la deviazione, cercando il paziente di mettere da una parte l’occhio 
diventato inutile. Ma l’indebolimento dell’acuità visiva non agisce che ecceziona¬ 


lissimamente per produrre la deviazione dell’occhio. Si vedono, egli è vero, talora 
deviarsi degli occhi amaurotici, ma si è allora piuttòsto all’infuori che si fa la 
deviazione e lo strabismo esterno è molto più raro dello strabismo interno. Inoltre 
pare che l’ambliopia sia nello strabismo vero, abitualmente consecutiva alla devia¬ 
zione ed in un certo numero di casi si vede dopo il raddrizzamento dell’occhio 
con un’operazione, migliorarsi l’acuità visiva. Un’altra teoria pone pure la causa- 
delia deviazione in uno stato anormale della retina; si è quella de\Yincongruenza 
delle retine. Secondo, questa teoria l’occhio devierebbe perchè la macula sarebbe 
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sprovvista della sua sensibilità e la fissazione si farebbe secondo un asse secon¬ 
dario che verrebbe a finire in un altro punto della retina. Il fatto che l’occhio 
deviato è abitualmente escluso dalla visione binoculare e che egli si raddrizza 
tosto che egli entra in fissazione, rende questa teoria insostenibile. Senza dubbio, 
dopo l’operazione dello strabismo, il raddrizzamento dell’occhio non dà sempre 
la fusione delle immagini, ma questa fusione può tuttavia aversi cogli esercizi 
stereoscopici preconizzati da Javal. 

Se non si è potuto stabilire finora che la causa dello strabismo risieda in 
uno stato patologico dei muscoli dell’occhio, nè in un’alterazione della sua mem¬ 
brana sensibile, le ricerche degli oftalmologi moderni hanno almeno dimostrato 
la frequente coincidenza dello strabismo colle anomalie della refrazione. 

De Graefe, Donders ed in Francia Giraud-Teulon, Javal hanno particolarmente 
studiato l’influenza dell’ipermetropia e della miopia nella produzione dello stra¬ 
bismo. Le lezioni del prof. Panas pubblicate nel 1873 e quelle che egli ha fatto 
apparire nel 1883, nell’ Union médicale, hanno volgarizzato queste nozioni, oggi 
ben stabilite. È provato che lo strabismo interno coincide coll’ipermetropia nella 
proporzione del 77 per % e lo strabismo esterno colla miopia nella proporzione 
del 60 per %• 


Sintomatologia. — Tre caratteri principali distinguono lo strabismo vero 
dalla deviazione che accompagna le paralisi muscolari. Questi tre caratteri sono : 
1° la totale conservazione dei movimenti dell’occhio deviato ; 2° l’uguaglianza dei 
movimenti dell’occhio sano e dell’occhio strabico; 3° l’assenza di diplopia. 

1° Per verificare che l’occhio strabico ha conservato i suoi movimenti intatti, 
bisogna coprire l’occhio sano colla mano o con un vetro appannato. Si constata 
allora che l’occhio deviato si raddrizza, entra in fissazione e che può seguire 
all’indentro fino alla commessura interna, aU’infuori sino alla commessura esterna, 


il dito portato alternativamente all’indentro ed all’infuori. L’occhio deviato ha 
dunque conservato l’ampiezza dei suoi movimenti d’adduzione e d’abduzione. 

Quando un occhio, al contrario, è deviato dalla paralisi d’uno dei suoi muscoli, 
la stessa esperienza dà un risultato differente. Se la paralisi è completa o quasi 
completa, si vede il movimento nel senso opposto alla deviazione arrestarsi quando 



l’occhio ha raggiunto od appena sor¬ 
passato la parte media della fessura 
palpebrale e gli sforzi che fa il muscolo 
paralizzato si manisfestano con delle 
oscillazioni e delle contrazioni a scatti. 

2° Per constatare l’uguaglianza e 


Fig. 217. — Strabismo interno dell'occhio sinistro. I movi- simultaneità dei movimenti dei- 

menti di adduzione e di abduzione dei due occhi hanno < . . 

un’ampiezza uguale rappresentata dalla distanza a b o 1’oCChÌO Sano e dell OCChlO deviato SI 
a’ b’; ma, a riposo, l’occhio sinistro resta in adduzione. . , . 

procede nel seguente modo : 1 occhio 
sano è coperto colla mano o con un vetro appannato. Immediatamente l’occhio 
deviato si raddrizza e la cornea si pone verso la metà della fessura palpebrale. 
Questo movimento misura la deviazione dell’occhio strabico, che è designata sotto 
il nome di deviazione primitiva. Se durante questo momentaneo raddrizzamento 
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dell’occhio strabico, l’osservatore si colloca in modo da seguire l’occhio sano dietro 
la mano o meglio dietro una placca di vetro appannato, egli vede che l’occhio 
sano s’è spostato d’una quantità 
uguale e nello stesso senso dell’oc¬ 
chio strabico. Questo spostamento 
è quello cui si dà il nome di de¬ 
viazione secondaria e si esprime la 
relazione che esiste tra questi due 
movimenti, dicendo che la devia¬ 
zione primitiva nello strabismo è 
uguale alla deviazione secondaria. 

In altri termini vi è sempre nello 
strabismo vero, sinergia ed ugua¬ 
glianza dei movimenti dei due occhi, 
soltanto che gli assi visuali hanno 
perduto il loro parallelismo. 

Nel caso in cui la deviazione 
d’uno dei due occhi è dovuta ad una paralisi muscolare, si constata al contrario, 
colla stessa esperienza, che la deviazione secondaria è più grande che non sia 
la primitiva. 

3° L’assenza di diplopia, nelle condizioni ordinarie della visione binoculare è 
il terzo carattere fondamentale del vero strabismo. Nelle paralisi recenti d’uno 
dei muscoli dell'occhio, la diplopia è al contrario, uno dei caratteri che più 
colpiscono ed il più fastidioso per il paziente. 

L’occhio deviato nello strabico vero non percepisce false immagini od almeno 
ne fa astrazione. La spiegazione di questo fenomeno non ha fatto che esercitare 
la sagacia degli oftalmologi. V’è dapprima da tener conto del grado più o meno 
spiccato d’ambliopia dell'occhio deviato che non percepisce che delle immagini 
indebolite. Quest’ambliopia è talora primitiva, ma si ammette che essa è spesso 
anche secondaria, ed ha ricevuto il nome di ambliopia ex anopsia. È certo inoltre 
che noi possediamo allo stato normale il potere di neutralizzare le immagini 
percepite da uno degli occhi nella visione binoculare ; questo fenomeno è facilmente 
constatato da tutti quelli che hanno fatto uso del microscopio. 

Nei primi tempi lo strabico è verosimilmente imbarazzato per un certo grado 
di diplopia, ma egli arriva presto, per abitudine, a non tener conto dell’immagine 
data dall’occhio deviato. Si può sempre, come l’ha mostrato Javal, mettere in 
evidenza questa diplopia latente coll’uso di vetri colorati. Se si pone dinnanzi 
all’occhio sano di uno strabico un vetro rosso e gli si fa fissare la fiamma d una 
candela situata ad uno o due metri di distanza, egli indicherà facilmente la per¬ 
cezione di un’immagine colorata in rosso e di un’altra immagine non colorata, la 
cui intensità sarà in ragione inversa del grado d’ambliopia dell occhio strabico. 

Per il fatto della soppressione della visione binoculare nello strabico, 1 apprez¬ 
zamento delle distanze e del rilievo degli oggetti è fortemente alterato ed espone 
a commettere frequenti errori. Un’esperienza, indicata da Hernig, dimostra bene 
questa mancanza d’apprezzamento. Essa consiste nel far fissare attraverso un 



Fig. 218. — Strabismo interno dell’occhio sinistro. 


a’ deviazione delTocchio strabico a riposo (deviazione primitiva ), 
— b f deviazione subita dalTocchio sano (deviazione secondaria) 
allorché è nascosto da un vetro opaco. L’occhio strabico si 
mette a posto e comincia a fissare. 
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tubo eli 30 centimetri, coi due occhi, una punta verticale e nel lasciar cadere una 
pallottola 1 alternativamente avanti e dietro questo punto di fissazione. Egli è 
impossibile al paziente che non gode della visione binoculare l’indicare se la caduta 
della pallottola ha avuto luogo aH’innanzi della punta o dietro di essa. 

Il grado di deviazione dell’occhio strabico può esprimersi colla distanza che 

separa il centro della cornea o della pupilla dal mezzo della 
fessura palpebrale. Questa distanza valutata in millimetri, dà 
un’idea approssimativa della deviazione. Si dice, per esempio, che 
la deviazione è di 2, 4, 6 millimetri. Un istrumento di cui sono 
provviste le scatole d’oftalmologia, lo strabometro di Lawrence, 
porta sul suo margine libero delle divisioni in linee od in millimetri, 
che facilitano la misura senza renderla molto precisa. 

È preferibile valutare angolarmente la deviazione e misurarla 
per mezzo del perimetro. Il soggetto osservato appoggia il mento 
sopra il sostegno e fìssa il punto di mira. L’osservatore tiene 
in mano una candela accesa al disopra e all’indietro dello zero 
dell’arco metallico e constata che l’immagine riflessa dall’occhio 
sano occupa il centro della cornea. Sull’occhio strabico essa 
occupa una posizione eccentrica. Il chirurgo si sposta allora 
colla candela lungo l’arco metallico sino a che l’immagine della 
fiamma occupi il centro della cornea dell’occhio deviato. Egli 
legge in questo momento sull’arco metallico la cifra che risponde alla situazione 
della candela ed ottiene così la misura angolare della deviazione. Benché questo 
processo porti con sé delle cause d’errore, è sufficiente nella pratica e ben supe¬ 
riore alla misura collo strabometro. La deviazione nello strabismo vero oscilla tra 
5 e 60 gradi. Questa ultima cifra tuttavia è eccezionale e non si riscontra che 
nello strabismo convergente, accompagnato da forte ambliopia. 



Fig. 219. — Strabo¬ 
metro di Lawrence. 


Varietà. — La deviazione all’indentro (strabismo convergente ) e la deviazione 
all’infuori (strabismo divergente) sono le varietà abituali del vero strabismo fun¬ 
zionale o concomitante. Noi le descriveremo più oltre. Le forme dello strabismo 
superiore ed inferiore sono affatto eccezionali e non ci fermeremo su di esse. 

Ma all’infuori delle forme ordinarie dello strabismo vero, sonvi molti stati 
analoghi di cui c’importa precisare il significato. 

Si designa sotto il nome di strabismo apparente o falso una mancanza di 
parallelismo nella situazione degli occhi, che si osserva negli ipermetropi e nei 
miopi. Nel guardare lontano, si produce nell’ipermetropo una divergenza marcata 
delle cornee; nel miope, è una convergenza che si osserva. Ma non vi è vera 
asimmetria, e quando si copre uno degli occhi non si vede prodursi la deviazione 
secondaria di quest’occhio, come nello strabismo vero. L’occhio coperto mantiene 
la sua posizione. 

Lo strabismo apparente dell’ipermetropo e del miope dipendono da questo, 
òhe nell’uno e nell’altro l’asse visuale forma coll’asse ottico un angolo anormale. 

NelFemmetropo, infatti, l’asse ottico od asse di figura dell’occhio non coincide- 
coll’asse visivo o linea di mira che va a finire nella macula. L’angolo che formano 
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questi due assi incrociandosi al punto nodale (Landolt) od al centro di rotazione 
del globo oculare (Giraud-Teulon) ha ricevuto il nome di angolo «. Nell’emme- 
tropo la linea visuale passa un po’ all’indentro dell'asse ottico 
che traversa la cornea al suo centro. L’angolo « è dunque interno, 
ma siccome esso non è che di 4 o 5 gradi, la leggiera divergenza 
delle cornee nel guardare lontano è poco apparente. 

Nelhipermetropo, al contrario, l’angolo ha raggiunto 7 od 8 gradi 
e la divergenza delle cornee diventa allora abbastanza manifesta 
per produrre uno strabismo apparente divergente. 

. Nel miope l’angolo a è inferiore a quello che è nell'emmetropo 
e spesso nullo; nei gradi avanzati di miopia, arriva persino che 
l’asse visuale si trovi spostato aH’infuori dell'asse ottico di due gradi; 
l’angolo a da interno è divenuto esterno. Si è così che si spiega 
nei miopi l’apparente strabismo convergente nel guardare lontano. 

Si chiamò strabismo latente o dinamico uno stato dei muscoli 
dell’occhio che, in certe condizioni, può dar luògo alla momentanea 
deviazione dei globi oculari. Questo stato consiste in una debolezza 
congenita dei muscoli retto interno o retto esterno, che diventano 
incapaci a lottare contro l’azione del muscolo antagonista. Questa 
astenopia s’osserva nei miopi e negli ipermetropi, ma, al contrario 
di ciò che si passa nello strabismo apparente di cui si ò trattato 
ora, essa produce nel miope la divergenza dei globi oculari e la 
convergenza nell’ ipermetropo. 

Nel miope, infatti, l’obbligo di ravvicinare gli oggetti per vederli 
distintamente, necessita degli sforzi esagerati di convergenza. I mu¬ 
scoli retti interni, se sono insufficienti, arrivano ben presto a rila¬ 
sciarsi per esaurimento ed il globo oculare cede all’azione del muscolo 
retto esterno che lo porta aH’infuori. 

Per l’ipermetropo si è il contrario che si osserva. Il muscolo 
retto esterno, congenitamente insufficiente, arriva a non più poter Fig 220 _ Ljnea 
lottare, si rilascia e l’occhio si trova trascinato nell’adduzione dal- 
l’azione predominante del muscolo retto interno. muscolare. 

Lo strabismo latente o dinamico può condurre al vero strabismo. 

L 'astenopia muscolare è facile a mettere in evidenza coll’uso di prismi. De Graefe 
ha istituito un’esperienza che è facile a ripetere. Su un foglio di carta si traccia 
una linea verticale ed alla metà di questa linea un grosso punto nero. Se si fa 
fissare questo punto dai due occhi e s’interpone davanti ad uno di essi un prisma 
di 15 a 20 gradi a spigolo orizzontale, l’immagine del punto si sdoppia, ma le due 
immagini restano sulla stessa linea verticale quando i muscoli hanno conservato 
la loro potenza. Quando al contrario v è astenopia, si ha sdoppiamento delle linee 
ed i due punti appaiono ad altezze differenti. Secondo che il muscolo intei no od 
il muscolo esterno dell’occhio, davanti a cui è posto il prisma, è insufficiente, la 
diplopia è incrociata od omonima. 

De Graefe ha potuto, con questo mezzo, misurare la forza adduttrice del retto 
interno e la forza abduttrice del retto esterno. Egli ha veduto che vi era una 
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grandissima differenza tra i due muscoli. Mentre che il retto interno può neu¬ 
tralizzare l’effetto di un prisma di 22 gradi, il muscolo retto esterno neutralizza 
soltanto l’effetto di un prisma da tre a sei gradi. 

L’astenopia od insufficienza dei muscoli retti interno od esterno può pure essere 
dimostrata e misurata per mezzo del perimetro. Il soggetto da esaminare appoggia 
il mento sul sostegno e chiude tra i denti un’ assicella di legno destinata ad assi¬ 
curare l’immobilità perfetta del capo. L’uno degli occhi è coperto con un bendaggio. 
L’occhio esaminato fissa dapprima in vicinanza del punto di mira dei caratteri 
fìssi inquadrati nel corsoio. L’osservatore sposta successivamente in un senso o 
nell’altro il corsoio, e quando l’occhio cessa di poter distinguere i caratteri, ne 
conclude che la macula non può più venir condotta in questa direzione dal muscolo 
in azione. La cifra scritta sull’arco del perimetro dà la misura dell’angolo cor¬ 
rispondente all’escursione dell’occhio sotto l’influenza della contrazione muscolare. 
Questo processo permette di determinare il campo di fissazione o campo di mira 
che non bisogna confondere col campo visivo. 

L’astenopia muscolare, latente in molti casi nell’ipermetropo e nel miope, può 
divenire manifesta in seguito a stanchezza. Essa produce allora uno strabismo 
momentaneo, detto strabismo intermittente o periodico. Questo strabismo non 
differisce dal vero strabismo o fisso, che per la sua comparsa passeggierà. Lo 
strabismo intermittente è convergente nell’ipermetropo. Esso sopravviene in seguito 
a sforzi ripetuti del muscolo retto esterno. Nel miope, lo strabismo è al contrario 
divergente; il muscolo retto interno, stanco per gli sforzi eccessivi di convergenza, 
si rilascia ed il muscolo retto esterno porta l’occhio nell’abduzione. 

Lo strabismo alternante si riscontra soprattutto nell’ipermetropo, come varietà 
di strabismo convergente. Si vede allora ora l’uno ora l’altro occhio porsi nel¬ 
l’adduzione e l’individuo servirsi alternativamente dell’uno o dell’altro occhio. Si 
attribuisce quest’alternazione a ciò che l’acuità visiva dei due occhi è sensibilmente 
la stessa. 

Lo strabismo doppio fu negato da alcuni autori, da De Wecker tra gli altri. 
Teoricamente, dicono essi, non può esistere. Tuttavia, si vede spesso, nei casi 
di strabismo interno, l’occhio sano portarsi in un grado leggiero di adduzione. 
Giraud-Teulon ha persino sostenuto che lo strabismo è il più ordinariamente 
doppio. È certo che a prima vista è spesso difficile riconoscere quale è l’occhio 
veramente deviato nello strabismo interno. 

* A) STRABISMO INTERNO 0 CONVERGENTE 

Lo strabismo interno, convergente, è la forma più frequente del vero strabismo. 
Mackenzie ha trovato che su 100 casi di strabismo, ve n’è 95 di strabismo 
convergente per 5 di strabismo esterno o divergente. 

Eziologia. — Lo strabismo interno o convergente esiste raramente nei primi 
tre anni della vita. Si mostra a quattro o cinque anni, all’epoca in cui i bambini 
cominciano ad applicare la loro vista. Si segnala generalmente lo stato meschino 
dei bambini nei quali si vede comparire lo strabismo; ma vi sono frequenti eccezioni. 
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L’imitazione, secondo alcuni autori, sarebbe talora una causa di strabismo; si 
vedono infatti dei bambini esercitarsi a guardar bieco per divertimento; ma è 
più che dubbioso che lo strabismo momentaneo così provocato sia mai diventato 
permanente. 

La sola causa oggi ben conosciuta dello strabismo interno è \'ipermetropi. 
Su 172 casi di strabismo interno, Donders ha riscontrato 133 volte l’ipermetropia, 
ciò che dà la proporzione del 77 °/ 0 . Stellwag ha trovato quasi la stessa cifra 
78 %• Schweigger è arrivato ad una proporzione un po’ minore, ma ancora 
considerevole, 66 %• 

Sono i casi medii d’ipermetropi compresi tra 2 e 4 diottrie che coincidono 
il più sovente collo strabismo. Si capisce che l’ipermetropia debole, non sorpas¬ 
sante una o due diottrie, non porti un disturbo abbastanza considerevole nelle 
condizioni della visione binoculare da determinare lo strabismo. Nell’ipermetropia 
media da 4 a 6 diottrie, il muscolo retto esterno, congenitalmente più debole del 
muscolo retto interno, deve fare sforzi esagerati per portare al parallelismo gli 
assi visuali, i quali passano all’indentro del centro della cornea e fanno cogli assi 
ottici un angolo di più di cinque gradi. Questi sforzi ripetuti esauriscono rapidamente 
il muscolo retto esterno, ed il retto interno, normalmente più forte, non tarda 
a sopraffare il suo antagonista, donde l’adduzione esagerata e lo strabismo 
interno (Giraud-Teulon). 

Nei casi di forte ipermetropia, si spiega la rarità relativa dello strabismo per 
questo fatto che l’ampiezza d’accomodamento si trova ridottissima ; ora gli sforzi 
di convergenza e quelli dell’accomodamento vanno abitualmente di pari passo. 
Ne risulta che il muscolo retto interno agisce meno negli ipermetropi d’un grado 
avanzato, donde una minore tendenza allo strabismo interno; ma in essi la 
visione resta forzatamente confusa. 


Sintomatologia. — La deviazione all’indentro d’uno degli occhi caratterizza 
lo strabismo convergente. Questa deviazione angolare varia da alcuni gradi fino 



a 50 o 60 gradi. La deviazione secon¬ 
daria dell’occhio sano, si produce 
dopo che un vetro appannato o la 
mano sono situate dinnanzi ad esso e 
che l’occhio strabico entra in fissa¬ 
zione. 

Secondo Stellwag, la deviazione 
primitiva non persiste durante il 
sonno. Il più spesso pure 
Da questo rilasciamento 
retto interno è affetto da un certo 


Fig. 221. — Strabismo interno o convergente 
dell’occhio sinistro. 


la si vede scomparire durante l’anestesia cloroformica, 
turante l’anestesia, si potrebbe concludere che il muscolo 

grado di contrattura. 


Il campo di mira o di fissazione è generalmente ristretto all’infuori, nello 
strabismo convergente. Nello strabismo alternante, i due campi monoculari possono 
essere ristretti all’infuori, ma essi sono talora normali (1). 


(1) Landolt et Éperon, Traiti d'Ophthalmologie di De Wecker e Landolt. 





464 


Malattie dei muscoli dell’occhio 


L’ambliopia abituale dell’occhio deviato e la neutralizzazione delle immagini 
pel fatto dell’abitudine impediscono la diplopia nello strabismo convergente. Questa 
diplopia può però essere rivelata dall’uso di un vetro colorato (Javal). Essa si 
manifesta anche senza l’uso di tale mezzo se si lascia per lungo tempo l’occhio 
deviato sotto Una benda, poiché le doppie immagini appaiono al momento in cui 
il bendaggio è soppresso. 

Prognosi. — Lo strabismo convergente una volta dichiarato persiste in 
generale fìntanto che la cura non sia intervenuta per ristabilire l’equilibrio mu¬ 
scolare. Avviene talora però che lo strabismo convergente dell’infanzia scompaia 
nell’adulto. Panas pensa che in questo caso lo sviluppo delle cellule etmoidali ha 
potuto modificare l’equilibrio muscolare a vantaggio dei muscoli retti esterni. 

Schweigger cita un caso in cui lo strabismo convergente sarebbe scomparso 
in un bambino per il fatto solo della volontà. Gli esempi di guarigione volontaria 
sono senza dubbio affatto eccezionali. . • i 

9 

B) STRABISMO ESTERNO 0 DIVERGENTE 

Lo strabismo esterno o divergente è raro; si riscontra soltanto 5 volte su 100, 
secondo Mackenzie. Costituisce una deformità più sgradevole che non sia lo strabismo 
convergente. 

Lo strabismo esterno persistente è, secondo De Graefe, nel 66 % dei casi 
preceduto da uno strabismo intermittente. I rapporti intimi che uniscono lo 
strabismo divergente alla miopia furono posti in evidenza da Donders. 

Ecco come si spiega la produzione dello strabismo esterno nel miope: l’occhio 
miope ha una forma elissoide allungata che diminuisce la sua mobilità ed esige 
una forza di contrazione più considerevole da parte dei muscoli interni ed esterni. 
Inoltre, nella visione da lontano, come nella visione da vicino, l’occhio miope con¬ 
verge sempre, poiché la sua linea visuale forma coll’asse ottico un angolo aperto 
aH’infuori. Ne risulta una predominanza d’azione ed una fatica particolare del 
muscolo retto interno. Questo muscolo non tarda a presentare i segni dell’aste- 
nopia, ed ove esso sia congenitalmente insufficiente, si rilascia. L’occhio è allora 
trascinato all’infuori dall’azione del muscolo retto esterno. Lo strabismo divergente, 
dapprima intermittente, diventa alla lunga permanente. 

La diplopia non esiste che da principio nello strabismo divergente. Le immagini 
fastidiose sono più tardi neutralizzate, come per lo strabismo convergente. 

Lo strabismo esterno si presenta talora sotto la forma di strabismo alternante. 
Si ammette in questi casi che l’acuità dei due occhi sia uguale, ed il soggetto 
escluda indifferentemente l’uno o l’altro occhio per la visione. 

Lo strabismo esterno non può essere confuso che colla paralisi del terzo paio, 
o quella del muscolo retto interno. L’ampiezza dell’arco d’escursione dell occhio 
affetto, la deviazione secondaria dell’occhio, sano, l’assenza di diplopia permettono 
di stabilire facilmente la diagnosi. 
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Cura dello strabismo. 
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Meyer (Ed.), Du strabisme et spécialement des conditions de succès de la strabotomie. Tesi 
di Parigi, 1863. — Thévenon, Quelques réflexions pratiques à l’occasion d’un certain nombre 
de strabotomies, etc. Tesi di Parigi, 1875. — Testut, De l’avancement dii tendon dans le trai- 
tement du strabisme. Tesi di Parigi, 1881. — Bonnemaison, Des différents procédés chirurgicaux 
pour le traitement du strabisme monolatéral excessif. Tesi di Parigi, 1882. — Lainey, De l’avan- 
cement capsulaire. Tesi di Parigi, 1884-1885. — Kat.t, Recherehes anatomiques et physiologiques 
sur les opérations de strabisme. Tesi di Parigi, 1885-1886. — Farina, Du stéréoscope cornine 
moyen de traitement ortlioptique du strabisme. Tesi di Parigi, 1886-1887. — Gioux, Contribution 
à l’étude de Piusuffisance des muscles de l’ceil et de son traitement par la téno-myotomie partielle. 
Tesi di Parigi, 1887-1888. 

Due metodi di cura sono applicabili allo strabismo, il metodo ortopedico ed il 
metodo chirurgico. 

Per metodo ortopedico si deve intendere Finsieme dei mezzi, al difuori della 
operazione, che sollecitano la contrazione del muscolo indebolito e tendono a 
ristabilire la visione binoculare. 

Cura ortopedica. — Che lo strabismo sia convergente o divergente, se esso ò 
recente e soprattutto intermittente, come si osserva abitualmente da principio, 
la prima indicazione è di correggere con lenti appropriate l’ametropia che quasi 
sempre gli ha dato origine. 

Per lo strabismo convergente legato aH’ipermetropia, si prescrivono le lenti 
convesse correggenti la totalità dell’ipermetropia, in modo da sopprimere gli 
sforzi d’accomodamento che, come si sa, sono intimamente legati a quelli della 
convergenza. 

Per lo strabismo divergente che accompagna la miopia, si corregge in parte 
questa colle lenti concave di cui si è determinato il numero. 

Nell’uno e nell’altro caso, se lo strabismo e recente, si consiglia al paziente di 
far lavorare soprattutto l’occhio deviato, nel doppio scopo di combattere la devia¬ 
zione obbligando alla fissazione e di prevenire, coll’uso, il suo indebolimento. 
Perciò, si copre l occhio sano con una benda o gli si mette dinnanzi un vetro 
appannato che metta ostacolo alla visione. 

Se esiste una diplopia imbarazzante, come si vede talora.al principio dello 
strabismo, si neutralizza la diplopia coll’uso di lenti prismatiche. La base del 
prisma deve essere rivolta dalla parte del muscolo che pare indebolito, cioè nel 
senso opposto alla deviazione dell’occhio. Si ha cura, determinando il numero del 
prisma conveniente, di scegliere quello che produce una fusione quasi completa 
delle immagini, senza dare una soprapposizione perfetta, in modo da lasciare al 
muscolo antagonista un leggiero sforzo da compire per produrre questa fusione. 

Nello strabismo alternante convergente di fanciulli giovanissimi, 1 esclusione 
alternativa di ciascun occhio coll’uso di una benda, è spesso sufficiente per portare 
la guarigione dello strabismo recente. 

Ma si è soprattutto all’uso simultaneo di lenti correttrici e di instillazioni d un 
collirio all’atropina che bisogna ricorrere, quando si ha da curare uno strabismo 
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convergente ed alternante in un bambino. Coll’uso ripetuto delle isolazioni di 
atropina si arriva ad escludere così l’accomodamento ed a diminuire in seguito 
la téndenza alla convergenza. 

Lo stereoscopio fu esaltato da Javal come un mezzo di cura dello strabismo. 
Lo stereoscopio ha per effetto di stimolare la tendenza alla visione binoculare. 
Egli è un vero istrumento ortopedico. Ma il suo uso esige che l’occhio deviato 
abbia conservato un’acuità sufficiente. Bisogna, inoltre, che il soggetto affetto da 
strabismo sia abbastanza intelligente per ben comprendere quale sforzo si esige 
da lui ed a che deve tendere questo sforzo. Eli’è una cura inapplicabile nei 
bambini e sempre molto lunga. Dà soprattutto risultati dopo un raddrizzamento 
chirurgico incompleto e costituisce una risorsa preziosa per rendere al soggetto 
la visione binoculare. 

Cura chirurgica. — Nella cura chirurgica ci si propone di rimediare con una 
operazione alla mancanza d’equilibrio dei muscoli dell’occhio. Questo risultato 
può essere ottenuto, sia sezionando il tendine del muscolo che pare il più corto 
{tenotomia), sia riportando più avanti l’inserzione del muscolo che pare il più lungo 
{spostamento muscolare all 1 innanzi). Nei gradi avanzati di strabismo si combina 
la tenotomia collo avanzamento muscolare. Come modificazione all’operazione dello 
spostamento muscolare, De Wecker ha descritto lo spostamento capsulare, di cui 
diremo alcune parole. 

La cura chirurgica si riferisce ai casi di strabismo stabilito sia convergente che 
divergente. Essa è applicabile pure ai casi di strabismo paralitico dovuti alla 
paralisi d’uno dei muscoli dell’occhio, quando questa ha resistito ai diversi mezzi 
di cura e la deviazione è diventata permanente. 

Tenotomia. — Taylor, chirurgo inglese, pare sia il primo (1737) che abbia 
avuto l’idea di ricorrere alla sezione del muscolo per rimediare allo strabismo. 
Cento anni più tardi Stromeyer propose di nuovo, senza eseguirla, la stessa 
operazione. Si è solamente nel 1839 che Dieffenbach la praticò per la prima 
volta. Roux, Velpeau e Baudens l’imitarono in Francia; ma i risultati ottenuti 
furono poco brillanti. Questi chirurghi, infatti, sezionavano il muscolo stesso di cui 
i due capi retratti non si cicatrizzavano. La sezione del tendine è oggidì la sola 
praticata ctepo i lavori di Bonnet (di Lione). 

Operazione. — Il cloroformio è indispensabile quando si opera su bambini. 
L’uso della cocaina è nella maggior parte dei casi sufficiente nell’adulto. La lava¬ 
tura e le irrigazioni antisettiche dei cui di sacco congiuntivali devono precedere 
immediatamente l’atto operativo. 

Gli istrumenti necessarii sono: un divaricatore delle palpebre a molla; una 
pinza fissatrice ; una pinza a denti di topo ; un piccolo bistori ; un paio di forbici 
a punta ottusa; infine due uncini detti uncini da strabismo. Si deve pure avere 

sotto mano del filo di seta nera finissima e dei piccoli aghi curvi per praticare, 

0 

se v’è d’uopo, la sutura della congiuntiva. 

Le palpebre essendo mantenute scostate dall’oftalmostato a molla, la pinza 
fissatrice afferra una piega della congiuntiva, vicino al lembo corneale, alla 
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estremità opposta del diametro della cornea che avvicina il tendine da sezionare. 
Questa pinza data ad un assistente, serve a trattenere rocchio e ad attirarlo nel 
senso opposto alla deviazione che si cerca di correggere. 



Fig. 222. — Pinze porta-aghi 
di Sands. 



Fig. 223. — Uncinetti 
da strabismo. 


Fig. 224. — Forbici diritto 
c curvo. 




Colla pinza a denti di topo, il chirurgo afferra allora la congiuntiva vici¬ 
nissimo al lembo corneale, all’innanzi del tendine da sezionare. La base della piega 
così formata è tagliata colle forbici curve. Ne 
risulta un occhiello verticale che deve avere 
da 8 a 10 millimetri. Il labbro di quest’oc¬ 
chiello che risponde all’inserzione tendinea, 
è sollevato colla pinza ed il tessuto cellulare 
sottocongiuntivale è sezionato, dissecato e re¬ 
spinto colla punta ottusa delle forbici, avvi¬ 
cinandosi il più che sia possibile alla sclerotica, 
nella vicinanza del tendine e dirigendosi verso 
il margine superiore di questo. Quando l’in¬ 
serzione è isolata, l’operatore introduce la 
estremità dell’uncino da strabismo tra il tendine e la sclerotica e spingendola 
con una certa forza la fa risortire al disotto del margine inferiore, di modo che 
il tendine riposi suH’uncino. Quando egli è sicuro che il tendine sia sollevato e preso 
a livello della sua inserzione, ne opera la sezione a piccoli colpi, tenendosi il più 
che sia possibile vicino alla sclerotica e procedendo dall’estremità libera dell’uncino 
verso il suo manico. 

Dopo che il tendine è completamente sezionato, si constata che il globo oculare 
è divenuto più mobile e può essere attirato facilmente colla pinza fissatrice nel 



Fig. 225. — Tenotomia. — Sezione 
della congiuntiva. 
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senso opposto alla deviazione. Si cerca allora di rendersi conto, abbandonando 
l’occhio a se stesso, dopo aver sbarazzato i cui di sacco congiuntivali della piccola 

quantità di sangue che ha 
potuto scolare, se la devia¬ 
zione è corretta. Non si deve 
temere d’aver sorpassato un 
po’ lo scopo al primo mo¬ 
mento. 

Quando la deviazione pri¬ 
mitiva è considerevole, si 
aumenta l’effetto della cor¬ 
rezione con una dissezione 
più estesa del tessuto cellu¬ 
lare sottocongiuntivale al 
momento in cui si isola il 
tendine. 

Quando, al contrario, si 
vuole, dopo l’atto operativo, 
limitare l’effetto della tenotomia si riuniscono con due o tre punti di sutura le 
labbra della ferita congiuntivaie. 

In media, si deve contare che una tenotomia semplice corregga una devia¬ 
zione di circa 15 gradi. 

L’incisione della piega della congiuntiva, tal quale noi l’abbiamo descritta, dà 
un occhiello verticale. Si può, soprattutto se non si desidera una considerevole 
correzione, praticare un’incisione orizzontale parallela al tendine e intei essante la 
parte che si trova a livello della sua inserzione. Quest’incisione dà meno luce, 

ma la cicatrice che ne risulta è più regolare. 

Se la deviazione da correggere è considerevole, si pratica nella stessa seduta 
l’avanzamento del tendine del muscolo antagonista. Si può aumentare pure 1 ef¬ 
fetto correttivo della tenotomia, praticando sul muscolo congenere o dello stesso 
nome dell’altro occhio la tenotomia in un’altra seduta. In casi eccezionali si potrà 
essere condotti a praticare nello stesso tempo l’avanzamento muscolare del mu¬ 
scolo antagonista di quest’ultimo occhio. 

Per correggere, per esempio, una fortissima deviazione in un caso di strabismo 

convergente dell’occhio destro, si pratica in una prima seduta la tenotomia del 
muscolo retto interno e l’avanzamento del muscolo retto esterno di quest occhio, 
ed in un’altra seduta, la 'tenotomia del retto interno e, se è necessario, l’avanza¬ 
mento del retto esterno dell’occhio sinistro. 

Spostamento muscolare in avanti. — Jules Guérin ha, per il primo, ricolmo 
all’avanzamento in avanti del tendine antagonista, ma fissava il tendine distaccato 
dalla sua inserzione in un punto più ravvicinato al lembo corneale, per mezzo di 
suture che traversavano la sclerotica, processo essenzialmente pericoloso. Critchett 
e De Graefe hanno perfezionato il metodo, dimostrando che la sutura alla congiuntiva 
basta per assicurare le aderenze del tendine nella sua nuova posizione. 



Fig. 226. — Operazione dello strabismo. Sezione del tendine. 
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Operazione. Lo spostamento muscolare necessita gli stessi strumenti della 
tenotomia. Il tendine è messo a nudo nello stesso modo, ma dopo averlo messo sul- 
1 uncino a strabismo e prima di sezionarlo 


si attraversa il suo margine superiore ed 
il suo margine inferiore con un’ansa di filo 
di seta nera, di cui le due estremità libere 
hanno già attraversato ciascuna le due 
labbra dell’occhiello congiuntivaie, verso 
le due estremità di questo. Si taglia allora 
il tendine a livello della sua inserzione alla 
sclerotica, poi si fissa con un doppio nodo 
le anse di filo, serrandole un po’ forte¬ 
mente. Il tendine tirato da esse è così 
ricondotto in vicinanza del lembo della 
cornea e contrae delle aderenze in questa 
nuova posizione. I fili non sono levati che 
dopo quattro o cinque giorni. 



Fig. 227. — Avanzamento muscolare. — Passaggio 
dei fili a traverso del tendine incompletamente 
staccato (Abadie). 


De Wecker ha fatto costruire un uncino doppio per facilitare il trasporto 
all’innanzi del tendine. Una delle branche passa al disopra, l’altra al disotto del 
tendine e fortemente serrate lo mantengono solidamente, ciò che permette di 
distaccare la sua inserzione prima di porre le anse del filo. 



Fig. 228. — Uncinetto doppio di De Wecker per l'avanzamento muscolare. 


Abadie seziona per tre quarti finserzione tendinea, lasciando solamente una 
piccola linguetta mediana aderente, che mantiene il tendine in sito. Le anse di 
filo sono allora passate e la sezione del tendine è condotta a termine con un 
colpo di forbici, prima di serrare i fili. Egli escide nello stesso tempo un piccolo 
lembo semilunare della congiuntiva, nella parte che ricopre l’inserzione tendinea, 
in modo da aumentare l’avanzamento del tendine nel momento in cui le anse 
di filo ravvicinano le labbra della ferita. L’escisione di questo lembo impedisce 
pure il formarsi d’un cercine sgradevole della congiuntiva, che non scomparirebbe 
che alla lunga. 

Avanzamento capsulare. — De Wecker ha in questi ultimi anni (1) descritto 
sotto questo nome un’operazione per la quale egli si propone, senza toccare l’in¬ 
serzione tendinea del muscolo, di produrne l’avanzamento, innestando presso il 
lembo corneale le alette legamentose che accompagnano il tendine vicino alla sua 
inserzione. 


(1) Annales d'Oculistique, t. XC, p. 188, 1884. 
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Egli escide all’innanzi del tendine un piccolo lembo semilunare della con- 
ntiva, escide in seguito e distacca la capsula attorno al muscolo e fissa, per 

mezzo di due suture, le parti dissecate, ai due angoli 
superiore ed inferiore della ferita congiuntivaie. 

La tenotomià e lo spostamento muscolare danno 
raramente causa ad accidenti, a meno di poca abilità 
da parte dell’ operatore. La cicatrizzazione si fa in 
generale con facilità. Ma bisogna riconoscere che 
il misurare la correzione è sempre difficile. Non si 
deve temere, in generale, di sorpassare al primo 
momento l’effetto che si ricerca, poiché coi pro¬ 
gressi della cicatrizzazione, quest’effetto s’attenua 
quasi sempre. Però in certi casi le operazioni 
praticate per rimediare ad una deviazione lasciano 
senso contrario. Si è ciò che si chiama strabismo 

secondario. 

Si può senza dubbio tentare nuove operazioni per rimediare allo strabismo 
.secondario; ma non bisogna dimenticare che le tenotomie ripetute e multiple 
dànno talora luogo ad un -po’ d’esoftalmia, e che esse hanno sempre per risul¬ 
tato di diminuire notevolmente i movimenti dell’occhio nel senso dell azione del 
muscolo di cui si è tagliato il tendine. 

Anche gli oftalmologi tendono oggidì a sopprimere la tenotomià nell opera¬ 
zione dello strabismo, tutte le volte che ciò è possibile. 

Parinaud (1) ha descritto un’operazione di strabismo senza tenotomià. Per lo 
strabismo convergente, egli sbriglia la capsula al disopra ed al disotto del tendine 
del retto interno, senza sezionare quest’ultimo. Egli fa in seguito uno sposta¬ 
mento in avanti della capsula e del tendine del retto esterno, di cui 1 inser¬ 
zione è ugualmente rispettata. Egli ottiene così una correzione che può andare 
fino a 25 o 30 gradi, senza aver a temere l’insufficienza ulteriore del muscolo 

retto interno e le perturbazioni che ne risultano. 

Motais (d’Angers) per evitare i pericoli della retrazione del tendine sezionato, 

quando dopo lo spostamento all’innanzi le suture vengono a rilasciarsi, fa lo 
spostamento in avanti senza effettuare la sezione completa del tendine. Si è ciò 
che egli ha chiamato il processo a linguetta mediana aderente (2). 

La medicazione, dopo le operazioni che noi abbiamo descritte, è semplice. Ci 
si contenta il più spesso di coprire l’occhio operato con un leggiero bendaggio 
compressivo, proteggendo le palpebre con un dischetto di tela fina unta di vase¬ 
lina. Questa medicazione non ha d’uopo di essere rinnovata dopo le prime 24 ore. 
Alcuni chirurghi sopprimono persino qualsiasi medicazione. 







Fig. 229. — Avanzamento capsulare. 
Passaggio dei fili (De Wecker). 

dopo di sé una deviazione in 


(1) Comptes rendus de l'Acad. des Sciences, 14 aprile 1890. 

(2) Société franQaise d’Ophthalmologie, 8-13 agosto 1889. 
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IL 

PARALISI DEI MUSCOLI DELL’OCCHIO 

Panas, Legons sur le strabisme et les paralysies oculaires, etc. Parigi 1873. — Barois, Étude 
de diagnostic sur un cas de paralysie du grand oblique de l’oeil droit. Tesi di Parigi, 1874. — 
Prengrueber, Physiologie des muscles de l’oeil et leurs paralysies. Tesi di Parigi, 1876. — Graux, 
De la paralysie du moteur oculaire externe avec déviation conjuguée, etc. Tesi di Parigi, 1878. 

Chevallereau, Recherches sur les paralysies oculaires consécutives à des traumatismes céré- 
braux. lesi di Parigi, 1879. — Comte-Lagauterie, Contribution à Ittiologie de l’insuffisance des 
muscles droits interne et externe des yeux. Tesi di Parigi, 1882-1883. — Autres Thèses de la 
Faculté de Paris: Boiland, 1872; Pierrok, 1877; Blanc, 1885-1886. 

I movimenti svariati, di cui il globo oculare è animato attorno ai suoi differenti 
assi, sono prodotti dai quattro muscoli retti e dai due obliqui. Questi sei muscoli 
ricevono i loro nervi da tre paia nervose ; il terzo paio o nervo oculo-motore comune, 
il quarto o nervo patetico ed il sesto o nervo motore oculare esterno. I disturbi 
deH’innervazione si manifestano con una incoordinazione dei movimenti isolati od 
associati dei globi oculari. Questi disturbi consistono in paresi o paralisi d’uno o 
di molti muscoli, d’onde viene predominanza d’azione dei muscoli antagonisti. 

Le ricerche di Donders hanno stabilito che l’azione dei muscoli retti od obliqui 
sui movimenti dell’occhio è lontana dall’essere così semplice come pare a prima 
vista. Se il retto interno ed il retto esterno possono essere considerati rispettiva¬ 
mente come schiettamente adduttore ed abduttore, il retto superiore ha un’azione 
triplice ; esso è elevatore, adduttore, ed inclina all’indentro il meridiano verticale 
dell’occhio; il retto inferiore è abbassatore, adduttore, ed inclina al difuori il meri¬ 
diano verticale. Il grande obliquo è abbassatore, abduttore e rotatore all’indentro 
del meridiano verticale; il piccolo obliquo ha ugualmente una triplice azione 
antagonista a quella del grande obliquo. 

Si descrive in generale separatamente la paralisi del 3° paio e quella delle due 
altre paia nervose. Ma la paralisi del terzo paio è lungi dall’essere sempre com¬ 
pleta; essa interessa spesso un solo dei muscoli innervati da questo paio nervoso. 
Così si descrive talora isolatamente la paralisi del retto superiore, dell’elevatore 
della palpebra, del retto interno e del piccolo obliquo. Per evitare le ripetizioni 
noi studieremo dapprima nel loro insieme i caratteri comuni alle paralisi delle 
differenti paia nervose che innervano i muscoli dell’occhio. 

DELLE PARALISI DEI MUSCOLI DELL’ OCCHIO IN GENERALE 

Eziologia. — La frequenza delle paralisi dei muscoli dell’occhio è abbastanza 
considerevole. Quella dei muscoli animati dal 3° paio occupa il primo posto. La 
paralisi del 6° paio viene in seconda linea per la frequenza ; quella del 4° paio è 
la più rara. 

Queste paralisi riconoscono per cause, il traumatismo, la diatesi reumatica, la 
sifilide, certe intossicazioni (saturnismo, difterite, diabete), infine le alterazioni del 
sistema nervoso centrale, tra le quali l’atassia locomotrice tiene un posto impor¬ 
tante. L’isterismo deve infine figurare oggidì nel novero delle cause che possono 
apportare queste paralisi. 
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Anatomia e fisiologia patologiche. — Può darsi che i muscoli dell’occhio 
siano la sede di lesioni proprie, ma queste lesioni non ci sono conosciute e sem¬ 
brano, in ogni caso, molto più rare che non nei muscoli delle altre regioni. 

Si è, in ultima analisi, nel sistema nervoso, che bisogna sempre cercare le 
alterazioni che producono le paralisi dei muscoli dell’occhio. Queste lesioni pos¬ 
sono interessare: 1° l’origine od il decorso intra-cerebrale del nervo; 2° il suo 
nucleo protuberenziale ; 3° il tragitto dalla sua origine apparente alla sua entrata 
nell’orbita; 4° il suo decorso intra-orbitario. 

Non c’è dubbio che le lesioni degli emisferi cerebrali, emorragie, rammollimenti, 
traumi, ecc., diano luogo a paralisi dei nervi che innervano i muscoli dell’occhio, 
ma queste paralisi sono in generale associate e producono deviazioni conjugate. 
Landouzy tuttavia ha descritta una ptosi isolata, consecutiva ad una lesione del¬ 
l’emisfero cerebrale del lato opposto. Egli ha visto che il centro dei movimenti 
della palpebra è situato verso la parte posteriore del lobo parietale, in vicinanza 
della piega curva, o verso il terzo inferiore della circonvoluzione frontale o parietale 
ascendente. 

Le paralisi isteriche osservate da Gharcot e Landolt sembrano pure d’origine 
corticale. 

De Graefe, poi Gayet nel 1876, Hutchinson nel 1879, ed infine Parinaud sono 
giunti a localizzare le lesioni nucleari deU’oftalmoplegia esterna e dell’oftalmoplegia 
interna (paralisi dello sfintere pupillare e del muscolo accomodatore). 

Le lesioni sofferte dalle paia nervose nel loro decorso, dalla loro origine appa¬ 
rente fino alla entrata nell’orbita, risultano il più spesso da compressioni causate 
da emorragie, essudati meningitici, tumori encefalici od ossei, da trombosi dei seni 
cavernosi. Panas, negli Arcliives d'Ophthalnwlogie del 1881, ha ben studiato il modo 
d’agire delle fratture della base del cranio sulle paia nervose che penetrano nel¬ 
l’orbita dalla fessura sfenoidale. Egli ha mostrato che i rapporti anatomici di queste 
paia nervose nel loro decorso intracraniano spiegano la lesione più frequente del 
6° paio. Chevallereau aveva precedentemente sviluppato queste stesse idee nella 
sua tesi inaugurale nel 1879. 

Si è spesso sul cordone nervoso, prima della sua entrata nell’orbita, che agiscono 
comprimendolo, le gomme periostee od ossee della base del cranio, nella sifilide, 
causa così frequente di queste paralisi. In altri casi il nervo stesso è la sede d una 
nevrite interstiziale diffusa, od anche di piccoli tumori gommosi. 

Nel loro tragitto intra-orbitario le branche nervose sono sottoposte alle stesse 
cause d’alterazioni, in seguito a traumi che ne determinano la compressione, od a 
lesioni sifilitiche terziarie che si sviluppano nelle pareti ossee e sulle branche stesse. 
Nelle paralisi riferite alla diatesi reumatica si ammette lo sviluppo d una nevrite 
delle branche terminali. I tumori intra-orbitarii, il flemmone del tessuto cellulare 
dell’orbita agiscono per compressione su queste stesse branche e determinano pure 
Tinfiammazione del nevrilemma. 

Sintomatologia. — La prima conseguenza della paralisi d’un muscolo del¬ 
l’occhio è di determinare una deviazione del globo oculare, dovuta alla predo¬ 
minanza d’azione del muscolo antagonista, ed un'impotenza più o meno completa 
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dei movimenti nel senso dell’azione del muscolo paralizzato. Ma, in un certo numero 
di casi, questa deviazione e quest’impotenza sono difficilmente apprezzabili, quando 
ci si contenta di fare fissare dai due occhi del paziente un oggetto tenuto a qualche 
distanza e portato successivamente in differenti direzioni. Questo mezzo proprio 
a mettere in evidenza l’impotenza d’uno dei muscoli interni od esterni, quando la 
paralisi è completa o quasi, è insufficiente negli altri casi. 

Ogni paralisi d’un muscolo, anche leggiera, apportando un cambiamento nella 
situazione reciproca delle due retine, determina un certo grado di diplopia. Il 
malato vede doppio e spesso indica con precisione la posizione delle due immagini. 
La diplopia è detta omonima quando l’immagine vista dall’occhio destro, per es., 
si trova riportata verso la destra; essa è detta incrociata quando l’immagine veduta 
dall’occhio destro si trova a sinistra dell’immagine percepita dall’occhio sinistro. 
La diplopia si produce pure nel senso verticale, l’una delle immagini essendo più 
in alto dell’altra. Quando la situazione reciproca delle immagini è indicata in un 
modo netto dai malati, egli è possibile stabilire rapidamente la diagnosi. Ma molti 
individui non rendono conto delle loro percezioni che in un modo molto confuso. 
Bisogna allora per determinare la situazione delle immagini ricorrere all’uso d’un 
vetro colorato. Si mette un vetro rosso dinnanzi ad un occhio e si fa fissare una 
candela posta a qualche distanza. L’una delle immagini della fiamma essendo colo¬ 
rata in rosso, mentre che l’altra conserva la sua colorazione naturale, diventa facile 
per il paziente l’indicare esattamente la situazione delle due immagini. 

Per arrivare alla diagnosi del muscolo paralizzato, bisogna sapere che ogni 
diplopia incrociata risulta dalla divergenza degli assi visuali e che ogni diplopia 
omonima è prodotta dall'incrociamento di questi stessi assi. La paralisi del muscolo 
retto interno, che apporta una deviazione alfinfuori del globo dell’occhio e produce 

10 scrociamento o la divergenza degli assi visuali, determina una diplopia incro¬ 
ciata. In altri termini, f immagine percepita dalfocchio malato è deviata dal lato 
del muscolo paralizzato e nel senso opposto alla deviazione del globo dell’occhio. 

La situazione anormale del globo oculare risultante dalle paralisi di uno dei 
suoi muscoli motori, apporta un fenomeno conosciuto sotto il nome di falsa 
proiezione. Quando, l’occhio sano essendo chiuso, si presenta al paziente un 
oggetto tenuto a qualche distanza dal lato del muscolo paralizzato, egli non può 
giungere ad afferrare quest’oggetto colla mano che dopo molta esitazione. Egli 
porta sempre la mano troppo indentro o troppo in fuori, secondo che è paralizzato 

11 muscolo retto interno o il retto esterno. In queste condizioni non vi può essere 
diplopia, ma lo sforzo più considerevole che il paziente è obbligato a fare col suo 
muscolo paralizzato per dirigere il suo sguardo verso l’oggetto che egli fìssa, lo 
porta ad esagerare pure il movimento che egli eseguisce per afferrarlo. 

La limitazione dei movimenti del globo oculare, in seguito alla paralisi d’uno 
dei muscoli, porta una diminuzione nell’estensione del campo di fissazione mono¬ 
culare ed una diminuzione ancora più considerevole nell’estensione del campo di 
fissazione binoculare. 

Queste condizioni anormali della percezione delle immagini spiegano il senso 
di vertigine così d’imbarazzo ai malati, nella visione binoculare. Questa sensazione 
è spesso la sola segnalata da essi al primo momento ; essa precede talora quella 
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della diplopia e si accompagna con cefalalgia e talora con vomiti. Il senso di 
vertigine può esistere anche allora quando il paziente non fa uso che dell’occhio 
del lato paralizzato. A questo senso di vertigine si riattacca il camminare incerto 
degl’individui affetti da paralisi dei muscoli dell’occhio. Si è ancora ad un 
bisogno istintivo che essi provano di evitarne il ritorno, che bisogna attribuire la 
posizione che essi danno alla loro testa; questa è generalmente mantenuta nella 
rotazione nel senso dell’azione del muscolo paralizzato. La faccia, per esempio, è 
rivolta dal lato destro, quando il muscolo retto esterno del lato destro è paralizzato; 
dal lato sinistro, se si tratta del muscolo retto esterno del lato sinistro. La diplopia 
ed in conseguenza il senso di vertigine cessano di prodursi in questa posizione. 

Diagnosi. — In presenza d’un malato affetto da paralisi d’uno dei muscoli 
dell’occhio, vi sono tre questioni da risolvere; riconoscere che la deviazione non 
è dovuta ad un semplice disturbo funzionale del muscolo, come nello strabismo ; 
determinare la causa della paralisi; infine, per quanto è possibile, precisare la 
sede della lesione che l’ha prodotta. 

La paralisi d’uno dei muscoli adduttore od abduttore dell’occhio si riconosce 
nel seguente modo: si fa chiudere l’occhio sano e si presenta d innanzi all occhio 
malato un dito raccomandando al malato di fissarlo attentamente. Se uno dei 
muscoli è paralizzato l’occhio non potrà seguire all’indentro od aU’infuori gli spo¬ 
stamenti di questo dito, o non li seguirà che incompletamente ed ad un certo 
momento si constaterà l’impotenza degli sforzi del muscolo affetto, la quale si 
manifesterà con oscillazioni o dei movimenti a scatti. 

La stessa manovra in un caso di strabismo funzionale dà un risultato tutto 
differente. Se si copre l’occhio sano, l’occhio strabico entra in fissazione e l’am¬ 
piezza dei suoi movimenti sia alfindentro che all infuori, appare intatta ; esso segue 
fino alle posizioni più estreme gli spostamenti del dito che gli si presenta. 

Si constata pure che la deviazione secondaria dell’occhio sano è più grande 
che la deviazione primitiva, quando l’altro occhio è deviato dalla paralisi d uno 

dei suoi muscoli. 

La diagnosi della causa è fra le più importanti da precisare, poiché si è dalla 
diagnosi eziologica che dipendono e la prognosi e la cura della paralisi. I traumi, 
le affezioni dei centri nervosi, certe diatesi ed alcune intossicazioni sono le cause 

abituali di queste paralisi. 

Tra le affezioni dei centri nervosi la tabe tiene il primo posto. Il prof. Fournier 
ha riscontrato delle paralisi dei muscoli dell’occhio nella metà dei casi di tabe, 
che egli ha analizzati. Si tende pure a riferire ad una lesione corticale le paralisi 
isteriche dei muscoli dell’occhio, che hanno per carattere di scomparire d’un tratto 

o di passare subitamente da un lato all’altro. 

La sifìlide è tra le diatesi quella che causa il più gran numero di paralisi. Essa 
si trova nel 60 % dei casi (Panas). Il reumatismo viene in seguito e molto più 

raramente il saturnismo, la difterite, la diabete. 

La sede anatomica della lesione imprime caratteri proprii alla paralisi. Le pa¬ 
ralisi di causa periferica sono generalmente totali. Si è ciò che si osserva nei casi 
di fratture della base del cranio, di tumori della base del cervello, allora che il 
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nervo è compresso tra il suo punto d’emergenza dall’encefalo e la sua entrata nel¬ 
l’orbita. Si è ancora ciò che si produce quando la causa è intra-orbitaria, come 
lo si vede nei casi di tumori dell’orbita. La sifilide ed il reumatismo sono pure 
nel novero delle cause che si manifestano con paralisi totali. 

Le paralisi dovute ad una lesione centrale sono al contrario il più soventi 
incomplete. Le si riscontrano nei traumi dell’encefalo, nelle emorragie. Una lesione 
corticale dà luogo a paralisi associate ed alla deviazione coniugata degli occhi, 
accompagnate da cefalalgia, emiplegia, monoplegia o da paralisi facciale. 

Nella tabe si constatano spesso queste paralisi nel periodo prodromico (1). 
In un lavoro importante pubblicato nel Becueil d’Ophthalmologie, nel 1886, il pro¬ 
fessore Fournier ha ben stabilito il carattere di queste paralisi. Esse riguardano 
soprattutto il terzo paio e sono quasi sempre dissociate, parziali; esse interessano 
spesso la pupilla esclusivamente. Esse si manifestano allora sia colla midriasi con 
assenza di reazione dell’iride sotto l’influenza della luce e persistenza del riflesso 
d’accomodamento (segno di Argyll-Robertson), sia con una miosi di cui è difficile 
dare la spiegazione. 

Queste paralisi sono spesso fugaci, effimere od anche istantanee. Esse sono 
soggette a recidive. Infine esse guariscono talora in un modo spontaneo e rapido. 

Il carattere principale delle paralisi sifilitiche è, al contrario, d’essere totali. 
Esse interessano, quando affettano il terzo paio, tutti i muscoli innervati da esso, 
e portano l’abolizione del riflesso luminoso e del riflesso d’accomodamento. Esse 
sono stabili e durevoli, non soggette a recidive. Infine, sotto l'influenza della cura 
antisifìlitica, esse scompaiono in un modo lento e progressivo. 

Prognosi. — Dipende soprattutto dalla causa che ha prodotta la paralisi. 
L’età del malato e l’antichità della lesione devono pure essere prese in conside¬ 
razione. La prognosi delle paralisi sifilitiche, quando esse sono curate fino dai 
primordii, non è gravissima. Le paralisi difteriche hanno una prognosi piuttosto 
benigna, poiché esse scompaiono quasi sempre spontaneamente. 

Le paralisi reumatiche sono pure suscettibili di guarigione. Quelle che sono 
sotto la dipendenza della tabe confermata sono spesso passeggiere, ma esse 
recidivano di frequente e resistono alla cura. 

In alcuni casi, si vede, nelle paralisi antiche, la contrattura secondaria del 
muscolo paralizzato produrre uno strabismo permanente. 

Cura. — La cura medica deve essere impiegata dopo che si è determinata 
la causa della paralisi. Se è riconosciuta la sifilide, si prescrive una cura jodurata, 
portando rapidamente la dose di joduro a 5 o 6 grammi per giorno. 

Il saturnismo e il diabete sono curati con medicazioni appropriate. 

Le paralisi che si riattaccano alle lesioni dei centri nervosi e particolarmente 
all’atassia, potranno essere migliorate colla somministrazione di bromuri alcalini. 

Le paralisi reumatiche necessitano, oltre alla somministrazione per via interna 
del salicilato di soda, l’uso delle applicazioni rivulsive al contorno dell’orbita. Le 


(1) Pierret, Tesi di Parigi, 187G. Des symptòraes encéphaliques du tabes. 
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frizioni stimolanti, i vescicanti alle tempia trovano in questo caso la loro indicazione. 
Infine si ricorrerà alle correnti continue vantate da Benedikt. 

La cura ortopedica e chirurgica non interverrà che allorquando sarà dimostrato 
che la paralisi ha resistito alla cura medica. Infatti, la sezione tendinea del 
muscolo antagonista al muscolo paralizzato non dà che un risultato generalmente 
insufficiente ed ha per effetto, portando all’indietro l’inserzione del muscolo anta¬ 
gonista, di limitare la sua azione utile. Lo spostamento in avanti del tendine del 
muscolo paralizzato non dà quasi altro che una temporaria correzione. 

Senza ricorrere ai mezzi chirurgici si può però attenuare gli effetti delle paralisi 
muscolari, neutralizzando gli effetti così fastidiosi della diplopia, con lenti prisma¬ 
tiche correttrici, che producono la fusione delle immagini. Ma allorquando la 
paralisi muscolare si accompagna con vertigini, egli è spesso preferibile il soppri¬ 
mere l’uso dell’occhio affetto per mezzo di un bendaggio, o meglio adoperando 
occhiali con un vetro opaco, smerigliato al davanti dell’occhio paralizzato. L’occlu¬ 
sione permanente, ottenuta colla sutura delle palpebre, potrebbe rendere servizi 
nei casi di questo genere riconosciuti incurabili. 


PARALISI DEL TERZO PAIO 
(nervo oculo-motore comune) 

Il terzo paio nervoso craniano, o nervo ocuìo-motore comune, innerva i muscoli 
retto superiore, retto inferiore, retto interno e piccolo obliquo dell’occhio. Si è 
esso ancora che innerva il muscolo elevatore della palpebra superiore. Infine 
fornisce al ganglio oftalmico la sua radice motrice per mezzo del filetto destinato 
al muscolo piccolo obliquo, e la contrazione dello sfintere dell’iride come pure 
quella del muscolo cigliare sono sotto la sua dipendenza. 

Si capisce da questa distribuzione come la paralisi del terzo paio determini 
profondi disturbi e svariati nell’apparecchio oculare. 

Questa paralisi è la più frequente delle paralisi dei muscoli dell’occhio. Essa 
è completa od incompleta. 

Paralisi completa. — I segni principali della paralisi completa del terzo paio 
sono: la caduta della palpebra superiore; la deviazione alVinfuori del globo oculare 
e la dilatazione della pupilla. 

La caduta della palpebra (ptosi) è la conseguenza della paralisi del ramo nervoso 
dell’elevatore. Essa è più o meno completa. In certi casi la palpebra superiore ricade 
all’innanzi del globo dell’occhio in modo da ricoprire la cornea interamente. La 
visione è allora affatto impedita dal lato paralizzato. In altri casi la palpebra non 
ricopre che la metà superiore della pupilla e, rovesciando la testa all’indietro, il 
malato può ancora servirsi del suo occhio. Per contrazioni energiche del suo 
muscolo frontale egli può persino sollevare abbastanza la palpebra per scoprire 
completamente la pupilla. Queste differenze si spiegano per questo fatto, che la 
paralisi dell’elevatore non è sempre assoluta, e che la tonicità del muscolo orbi- 
colare delle palpebre oppone una resistenza variabile agli sforzi del muscolo 
frontale. 
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La deviazione del globo oculare all’infuori, o strabismo esterno, dipende dalla 
predominanza dazione del muscolo retto esterno intatto, in seguito alla paralisi 
del muscolo retto interno. Si constata nello stesso tempo che i movimenti di 
elevazione del globo dell’occhio sono impossibili (paralisi del retto superiore). 
I movimenti d’abbassamento sono imperfetti (paralisi del retto inferiore), ma essi 
si eseguiscono ancora perchè si conserva l’azione del muscolo grande obliquo. 

Sotto 1 influenza di quest’azione vi è pure un abbassamento della pupilla, ed 
il margine inferiore della cornea dell’occhio affetto si trova un po’ al disotto del 
livello della cornea del lato sano. 

Per il fatto della paralisi del muscolo piccolo obliquo il meridiano verticale 
dell’occhio si trova un po’ inclinato all’indentro. 

Dalla posizione anormale del globo oculare, in seguito a queste paralisi, risulta 
una diplopia incrociata, l’immagine dell’occhio ammalato essendo un po’ più alta 
di quella dell’occhio sano. La diplopia è incrociata, perchè gli assi visuali sono 
divenuti divergenti; l’immagine dell’occhio malato è un po’ innalzata, a causa del 
conservarsi dell’azione del muscolo grande obliquo, che abbassa la pupilla e 
determina una diplopia in alto. 

La dilatazione della pupilla è prodotta dalla paralisi dello sfintere irideo inner¬ 
vato dai filetti cigliari, provenienti dalla radice motrice del ganglio oftalmico, 
radice che, salvo anomalia, è fornita dal terzo paio. La dilatazione della pupilla 
non è portata al suo maximum; questa resta immobile e non reagisce sotto l’azione 
della luce; essa non varia più quando l’occhio affetto fissa alternativamente un 
oggetto allontanato od avvicinato. Si è che in effetto, il muscolo cigliare si trova 
paralizzato nello stesso tempo dello sfintere irideo. 

La dilatazione pupillare e la paralisi dell’accomodamento portano un disturbo 
spiccato della vista, soprattutto per la percezione degli oggetti ravvicinati. 

L’instillazione di alcune goccie d’un collirio all’atropina aumenta la dilatazione 
della pupilla e la porta al suo massimo, eccitando la contrazione delle fibre 
radiate dell’iride che sono innervate dal grande simpatico. La dilatazione della 
pupilla prodotta dalla paralisi del terzo paio non è mai così considerevole come 
quella che determina l’atropina. Se poi alla paralisi del terzo paio si congiunge 
una paralisi concomitante del grande simpatico, la dilatazione della pupilla è 
ridotta al suo minimum. 

La dilatazione pupillare può completamente mancare quando il muscolo piccolo 
obliquo è sfuggito alla paralisi, il suo ramo nervoso essendo quello che si distri¬ 
buisce al ganglio oftalmico. Essa manca ancora quando la radice motrice del 
ganglio è fornita, ciò che è raro, dal sesto paio nervoso. 

Paralisi incompleta. — Si osservano dei casi di paralisi incompleta, nei quali 
i differenti muscoli innervati del terzo paio non sono privati di tutti i loro movi¬ 
menti. La palpebra superiore può ancora essere sollevata con sforzo ; lo strabismo 
esterno è poco spiccato, la dilatazione pupillare è ridotta al suo minimum ed è 
necessario un esame attento per riconoscere questi differenti segni. I disturbi 
funzionali stessi sono poco accentuati; la diplopia esige per essere riconosciuta 
l’uso d'un vetro colorato, che permetta al paziente di isolare le due immagini. 
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Queste, all’infuori dell’uso di tal mezzo, sono vedute abbastanza ravvicinate perchè 
egli non le distingua nettamente; egli vede torbido piuttosto che doppio. 

Queste paralisi incomplete o paresi sono al principio spesso d’una diagnosi 
difficile. Bisogna attribuirle a ciò che la lesione periferica o centrale ha toccato 
leggiermente il tronco nervoso o le sue origini. Le paralisi incomplete devono 
essere distinte dalle paralisi che, dopo essere state complete da principio, si sono 
migliorate alla lunga da sè o sotto l’influenza di una cura. Bisogna pure distin¬ 
guerle dalle paralisi parziali, nelle quali uno o più muscoli sfuggono compieta- 
mente alla paralisi. Questa può essere localizzata ad un solo dei muscoli e si 
osserva isolatamente la paralisi dell’elevatore della palpebra (ptosi); quella del 
retto superiore od inferiore; quella del retto interno; quella del piccolo obliquo 

ed infine la paralisi isolata dell’accomodamento. 

Riassumeremo in poche parole i caratteri distintivi della paralisi isolata dei 

muscoli retto superiore ed inferiore e del piccolo obliquo. 

La paralisi del muscolo retto superiore è caratterizzata dalla diplopia verticale 
superiore per lo sguardo rivolto in alto. Questa diplopia è incrocia a ed aumenta 
quando l’occhio si porti all’indentro. Le due immagini divergono per i loro apici. 

La paralisi del muscolo retto inferiore ha per carattere di determinare una 
diplopia incrociata che s’esagera soprattutto nel movimento in basso ed all’infuori. 
Le immagini sono oblique e si scostano in basso. 

La paralisi del piccolo obliquo dà luogo ad una diplopia verticale, superiore, 
omonima, che aumenta quando lo sguardo si porta in alto e all’indentro. V’è un 
leggiero strabismo inferiore ed interno. Le immagini sono oblique e diveigono 
in alto, come nella paralisi del retto superiore, ma esse sono omonime e non 

incrociate. 

La paralisi del muscolo cigliare si manifesta colla perdita del potete d acco¬ 
modamento. Essa si accompagna in generale con midriasi, ma può però esistere 
indipendentemente da quest’ultima (1). 

PARALISI DEL QUARTO PAIO 
(nervo patetico) 

Il quarto paio craniano non innerva che un sol muscolo, il grande obliquo. 
Questo muscolo, la cui azione era altre volte mal conosciuta, è abbassatore della 
pupilla, abduttore e rotatore all’indentro. Allo stato normale la sua azione combi¬ 
nata a quella del retto inferiore che è abbassatore, adduttore e rotatore all’infuori, 
produce l’abbassamento diretto della pupilla ossia del centro della cornea. 

La paralisi del quarto paio è rara, paragonata soprattutto alla frequenza rela¬ 
tiva di quella del terzo paio. Siccome, inoltre, essa è d’una diagnosi più diffìcile, 
è sfuggita per lungo tempo all’osservazione ed è ancora spesso misconosciuta. 
Essa riconosce le stesse cause delle altre paralisi dei muscoli dell occhio. 


(1) V. pag. 167, Midriasi e pag. 824, Paralisi delVaccomodazione. 
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Sintomi. — 11 muscolo grande obliquo essendo abbassatore ed abduttore, la 
sua paralisi produce f elevazione della pupilla e la sua deviazione all’indentro. 
Questo segno deve essere ricercato con cura, poiché lo strabismo è poco appa¬ 
rente e si è paragonando la situazione del margine inferiore delle due cornee 
rispetto alla palpebra inferiore, che si apprezza il leggiero cambiamento di livello 
dell’occhio affetto. 

Da questa duplice deviazione del globo oculare risulta una diplopia nel senso 
verticale. Questa diplopia è omonima ed inferiore. L’immagine dell’occhio amma¬ 
lato è situata al disotto di quella dell’occhio sano. La deviazione del meridiano 
verticale all’indentro produce un’obliquità delle due immagini che si ravvicinano 
per la loro estremità superiore. 

La diplopia si produce allorché l’oggetto fissato è situato sotto il piano oriz¬ 
zontale che passa per i due occhi. Essa raggiunge il suo maximum quando lo 
sguardo si porta in basso e all’indentro. 

Il campo di mira dell’occhio affetto è ristretto in basso e alfinfuori. 

L’esistenza della diplopia verticale inferiore determina disturbi della visione, 
particolarmente fastidiosi nell’atto dello scrivere, di camminare, di discendere 
una scala. Questi atti diventano penosissimi pel malato e s’accompagnano spesso 
con un senso di vertigine. Per neutralizzare in parte gli effetti, la faccia si inclina 
in basso e dal lato sano. Quest’attitudine in alcuni casi ha potuto diventare per¬ 
manente e presentarsi come un torcicollo che Landolt designa sotto il nome di 
torcicollo oculare (1). Talora il malato si contenta di portare in alto ed alfinfuori 
gli oggetti che egli vuol fissare attentamente. 

Un’altra causa di disturbo della visione proviene da ciò che spesso l’immagine 
del lato ammalato pare più ravvicinata di quella del lato sano. De Graefe, Giraud- 
Teulon, Forster hanno ciascuno dato una spiegazione di questo fenomeno. Quella 
di Forster è generalmente adottata: quando l’occhio fissa molti oggetti su di un 
piano orizzontale, quelli che sono più vicini formano la loro immagine al disopra 
della macula. Ora, in seguito alla paralisi del grande obliquo ed all’elevazione 
della pupilla, le immagini si formano su di un punto della retina più alto che 
non allo stato normale. Esse sono adunque giudicate come se esse provenissero 
da oggetti realmente più vicini. 

Diagnosi. — La constatazione delle deviazioni dell’occhio nelle paralisi del 
grande obliquo è delicata. Per ben porre in evidenza la diplopia è necessario 
porre un vetro colorato dinnanzi all’occhio sano. 

La paralisi del muscolo retto inferiore può, dapprima, essere confusa con 
quella del grande obliquo. Essa produce infatti l’elevazione della pupilla, ma 
la diplopia è incrociata in luogo d’essere omonima e l’immagine dell’occhio 
malato è inclinata in alto e alfinfuori. 

La contrattura del piccolo obliquo porta la pupilla alfinfuori e dà luogo anche 
ad una diplopia incrociata, apprezzabile soprattutto nella parte superiore del 
campo visivo; le immagini inclinate sono divergenti. Ma può avvenire che la 


(1) Bulletin medicai , 1890, p. 573. 
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contrattura del piccolo obliquo s’associi alla paralisi del grande obliquo. La pupilla 
si innalza allora di più e devia all’infuori ; ne risulta un po’ di strabismo esterno 
e la diplopia diventa incrociata. 

Se la paralisi del grande obliquo si accompagna colla retrazione del muscolo 
retto superiore, la pupilla più fortemente innalzata resta deviata all’indentro; la 
diplopia è ancora omonima, ma essa si produce sì in alto che in basso. 


PARALISI DEL SESTO PAIO 
(nervo motore oculare esterno) 


Il sesto paio di nervi o motore oculare esterno non innerva che un sol muscolo, 
il retto esterno. La paralisi di questo muscolo è meno frequente di quella del 
terzo paio e meno rara di quella del quarto paio. 

Eziologia. — La paralisi del muscolo retto esterno è abitualmente isolata. 
Essa è soprattutto di origine periferica. La si vede spesso comparile bruscamente 
al destarsi, senza che nulla abbia potuto farla prevedere ed alTinfuori di qualsiasi 
accidente cerebrale. Panas ha ben stabilito che essa si mostra come complicazione 
delle fratture della base del cranio più di frequente che non avvenga per le altre 
paia nervose. I rapporti anatomici del tronco del sesto paio, prima della sua 
entrata nell’orbita, danno la spiegazione della più grande frequenza delle sue 
lesioni (1). Chevallereau ha veduto la paralisi del sesto paio succedere ad una 
semplice contusione senza frattura (2). 

Sintomi. — La deviazione del globo oculare all’indentro e l’impossibilità o 
la difficoltà di divergerlo all’infuori costituiscono il segno capitale di questa para¬ 
lisi. Quando si invita il paziente a dirigere l’occhio affetto all’infuori, la cornea 
passa raramente il mezzo della fessura palpebrale, e se lo sforzo eseguito è con¬ 
siderevole si producono dei movimenti a scossa, indizi dell’impotenza del muscolo 

retto esterno. 

Nel caso di paralisi incompleta l’occhio può arrivare sino alla commessura 
esterna e tutti i segni sono attenuati. Persino quando la paralisi è completa, 
l’azione simultanea dei muscoli grande obliquo e piccolo obliquo può, in una certa 
misura, supplire il retto esterno per produrre l’abduzione. 

Quando si fa fissare un oggetto coi due occhi e si interpone dinnanzi all occhio 
sano un vetro appannato, si vede quest’ occhio deviarsi fortemente all indentro 

(deviazione secondaria). 

L’adduzione dell’occhio determina una diplopia omonima. Questa diplopia 
occupa la metà del campo visivo e s’arresta alla linea mediana. Se nello stesso 
tempo esiste una retrazione del muscolo retto interno, la diplopia invade la metà 

adiacente del campo visivo. 


(1) V. voi. Ili, p. 2‘, Malattie del Cranio — Capo I, § II, Fratture - Paralisi oculari. 

(2) Ved. ivi. 
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Le immagini sono esattamente nel piano orizzontale, il muscolo retto esterno 
essendo puramente abduttore. Esse si spostano lateralmente e la loro distanza 
aumenta quando l’oggetto fissato si sposta nel senso del muscolo affetto, cioè 
verso la tempia del lato ammalato. Il campo di mira binoculare è il più soventi 
moltissimo limitato in questa paralisi. 

Parinaud (1) ha insistito su alcune particolarità osservate nella situazione delle 
immagini, quando la paralisi del retto esterno è accompagnata da spasmi dei 
muscoli associati dell’occhio opposto innervati dal terzo paio. In questo caso, nella 
metà superiore del campo visivo, l’immagine dell’occhio il cui retto esterno è 
paralizzato è più alta, mentre che nella metà inferiore essa è più bassa di quella 
dell’altro occhio e la differenza d’altezza è più pronunciata in alto che in basso. 

La paralisi del retto esterno porta tutti gli inconvenienti segnalati a proposito 
delle paralisi dei muscoli dell’occhio in generale. Il camminare è profondamente 
disturbato. La posizione degli oggetti situati lateralmente al lato affetto è male 
apprezzata (fenomeno della falsa proiezione). Si producono spesso delle vertigini. 
Il paziente tuttavia giunge a neutralizzare in parte questi effetti girando il capo 
dalla parte dell’occhio malato e questa attitudine è caratteristica. 

Diagnosi. — La diagnosi della paralisi del muscolo retto esterno è general¬ 
mente facile. Le paralisi incompletissime soltanto possono dar luogo ad esitazione. 
Non si confonderanno le paralisi del retto esterno con uno strabismo interno fun¬ 
zionale. In quest’ultimo, l’occhio deviato può venir portato nell’abduzione completa, 
se si ha cura di coprire rocchio sano per obbligare rocchio ammalato ad entrare 
in fissazione. Si constata inoltre nello strabismo interno che la deviazione secon¬ 
daria dell’occhio sano è uguale alla deviazione primitiva. 

Ma può avvenire che dopo la guarigione d’una paralisi del retto esterno, la 
retrazione del retto interno, sempre pronunciatissima, persista e determini uno 
strabismo permanente interno. 

PARALISI COMPLETA DI TUTTI I MUSCOLI DELL’OCCHIO 

(OFTALMOPLEGIA) 

Gli esempi di paralisi completa di tutti i muscoli dell’occhio sono rarissimi. 
De Graefe ne ha citato un caso nel 1886. Panas ha presentato alla Società di 
Chirurgia nel 1875 (seduta del 12 maggio) due ammalati affetti da disturbi cere¬ 
brali. In uno di essi l’immobilità dei globi oculari era completa. L’autopsia rivelò 
una meningo-encefalite con aderenze delle meningi e rammollimento del cervel¬ 
letto, soprattutto a livello del verme inferiore. Abadie ha osservato alla Salpètrière, 
nella clinica di Charcot, una donna atassica i cui due globi oculari erano com¬ 
pletamente immobili. L’accomodamento era ugualmente paralizzato, ma la pupilla 
reagiva ancora sotto l’influenza della luce e dell’atropina. 

Dalle esperienze di Hensen e Voelckers risulta, che la paralisi completa dei 
muscoli estrinseci (oftalmoplegia esterna ) è prodotta dalle lesioni della parte 


(1) Gaz. hebdomadaire , 1877, n. 46. 

31. — Tr . di Chir IV, p. 1* — Malattie delle regioni . 
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posteriore del nucleo protuberanziale e delle fibre d’origine dei nervi del 3°, 4° e 6° 
paio. Parinaud riferisce ad una lesione della parte anteriore del nucleo e delle 
fibre del 3° paio Yoftalmoplegia interna, cioè la paralisi dello sfintere della pupilla 
e del muscolo cigliare. 

in. 

CONTRATTURE DEI MUSCOLI DELL’OCCHIO 

La contrattura dei muscoli dell’occhio è malissimo conosciuta. Essa pare ra¬ 
rissima, se si eccettua quella che si sviluppa nel muscolo antagonista d’un muscolo 
paralizzato. 

Però De Graefe ha osservato nel gozzo esoftalmico alcuni casi di spasmo del 
muscolo elevatore delle palpebra. Si vedono pure prodursi degli spasmi passeg- 
gieri nell’infanzia. 

La contrattura dei muscoli dell’occhio non si riscontra guari che come sintomo 
d’una lesione encefalica. Prevost (1) ha descritto la contrattura dei muscoli asso¬ 
ciati dell’occhio nel rammollimento e nelle emorragie del cervello. Essa porta il 
globo oculare dal lato opposto alla lesione cerebrale. 

Nella meningite, nell’encefalite ed in seguito a traumi craniani si può osservare 
la contrattura dei muscoli dell’occhio. L’isteria deve essere pure annoverata tra 
le cause possibili di questo stato. 

La sintomatologia della contrattura isolata d’uno dei muscoli dell’occhio fu 
dedotta un po’ teoricamente da ciò che avviene nelle paralisi. V’è deviazione 
dell’occhio nel senso del muscolo contratto; l’arco di escursione del globo è 
diminuito. La diplopia esiste, ma la situazione delle immagini varia come pure 
la loro distanza reciproca. Si segnalano pure dolori neuralgici periorbitarii e la 
contrattura dell’orbicolare. 


IV. 

NISTAGMO 

Gadàud, Étude sur le nystagmus. Tesi di Parigi, 1869. — Ravaud, Étude clinique sur le 
nystagmus. Tesi di Parigi, 1877. 

Si dà il nome di nistagmo ai movimenti oscillatorii del globo oculare osservati 
in certi individui. Questi movimenti più o meno continui e generalmente di una 
debole ampiezza furono paragonati, non senza ragioni, alle contrazioni involontarie 
della corea. 

Le oscillazioni caratteristiche del nistagmo si fanno sia attorno all’asse verticale 
del globo oculare (nistagmo orizzontale ), sia attorno all’asse orizzontale (: nistagmo 
verticale ), sia attorno all’asse antero-posteriore (nistagmo rotatorio). Si descrisse 
pure un nistagmo obliquo ed un nistagmo misto. 

Eziologia. — La frequenza del nistagmo è poco considerevole: 1,5 per 100 
secondo Panas. 


(1) De la déviation conjuguée des yeux et de la rotation de la tète, etc. Tesi di Parigi, 1867. 
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Il nistagmo è ordinariamente congenito. In certe condizioni però può essere 
acquisito. 

Il nistagmo congenito è quasi sempre collegato con una lesione del globo 
oculare, che porta una diminuzione dell’acuità visiva. Si è così che esso coesiste 
coi leucomi della cornea, colla cataratta congenita, colla retinite pigmentaria, 
la corioretinite. Lo si vede dipendere pure da un forte grado di ametropia. In più 
della metà dei casi esso coesiste collo strabismo (1). Si segnalò da lungo tempo 
la sua frequenza negli albini, la cui acuità visiva è sempre cattiva in seguito alla 
mancanza di pigmentazione della coroide e dell’iride. Infine, in alcuni casi, fu 
notata l'influenza dell’eredità. 

Il nistagmo acquisito è essenziale o sintomatico. 

Si è nel 1861 che De Condé descrisse per la prima volta una forma di nistagmo 
essenziale nei minatori. Nieden e Dransart l’hanno studiata di poi. Pare risulti 
dal l’insufficienza delfilluminazione e dall’attitudine forzata che prende la testa 
degli operai occupati ad estrarre il carbon fossile al fondo di strette gallerie. Lo 
si è pure attribuito ad un intossicamcnto risultante dall’accumularsi dei gas che 
si sprigionano dal carbon fossile. 

11 nistagmo sintomatico ò sotto la dipendenza di vizi di conformazione del 
cranio e del cervello e soprattutto dipende da lesioni che interessano certe regioni 
dell’encefalo. Queste lesioni sono talora il risultato d’un trauma (Chevallereau). 
Friedreich ha descritto un nistagmo nell’atassia. La sclerosi a placche del 4° ven¬ 
tricolo e dei talami ottici fu segnalata da Gharcot. Più spesso si tratta di lesioni 
emorragiche od emboliche che interessano gli stessi punti od i corpi restiformi 
ed il cervelletto. 

Sintomatologia. — Il nistagmo è quasi sempre bilaterale; i movimenti 
oscillatorii dei due occhi sono associati. Eccezionalmente esso è unilaterale. Si 
disse che in quest'ultimo caso esso era sempre verticale, però Bouchard l’ha visto 
prodursi nel senso orizzontale. 

I movimenti oscillatorii che costituiscono il nistagmo sono abbastanza difficili 
da analizzare in causa della loro rapidità e della loro debole ampiezza. Egli ò 
tuttavia facile, in generale, il riconoscere a prima vista la direzione che essi hanno. 
Essi tendono ad esagerarsi allorquando il paziente vuol fissare un oggetto, od 
allora quando egli si sente osservato. Pertanto egli non ha ordinariamente co¬ 
scienza di questi movimenti e non gli sembra punto che gli oggetti che egli fìssa 
si spostino. 

Si è soltanto nel nistagmo essenziale dei minatori che lo spostamento inces¬ 
sante degli oggetti prodotto dalle oscillazioni rotatorie determina un senso di 
vertigine. 

De Graefe ha descritto nel nistagmo congenito dei deboli movimenti conco¬ 
mitanti del capo. Questi movimenti si producono attorno allo stesso asse di quelli 
del globo oculare ed in senso contrario. 


(1) Gadaud, Tesi di Parigi, Du nystagmus, 1869. 
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I movimenti oscillatomi del nistagmo cessano abitualmente, ma non sempre, nel 

sonno. Essi diminuiscono talora e si sospendono nella fissazione degli oggetti 
molto vicini. 

II campo di fissazione monoculare o binoculare pare ridotto nel nistagmo, ma 
il grado di questa riduzione è difficilissimo a misurare (Landolt). D’altronde i 
movimenti binoculari si eseguiscono bene in tutte le direzioni, se non esiste nello 
stesso tempo strabismo. 

Diagnosi. — Le oscillazioni del nistagmo hanno una fisionomia speciale che 
impedisce di confonderle coi movimenti a scatti, che si osservano talora nello 
strabismo funzionale o nelle deviazioni paralitiche, quando il muscolo paralizzato 
fa sforzi per contrarsi. 

Prognosi. — Il nistagmo congenito è poco suscettibile di modificarsi sotto 
l’influenza della cura. Il nistagmo sintomatico ha per prognosi quella della lesione 
che l’ha determinato. Solo il nistagmo essenziale dei minatori guarisce abitual¬ 
mente in due mesi, allorché esso viene curato convenientemente (Dransart). 

Cura. — Si dovrà sempre, se esiste un vizio di rifrazione, cercare di correg¬ 
gerlo coll’uso di lenti appropriate. Il nistagmo congenito potrà in alcuni casi essere 
migliorato da questa correzione. Negli albini l’uso di occhiali con vetri affumicati 
o blu, attenuando l’azione troppo viva della luce sul fondo dell’occhio sprovvisto 
di pigmento, avrà azione favorevole. A meno che esista lo strabismo nello stesso 
tempo, non si capisce guari come la tenotomia, che pertanto fu consigliata da 
Boehm, sarebbe utile. 

Nel nistagmo dei minatori bisogna dapprima far cessare il lavoro ed allon¬ 
tanare le cause antigieniche che hanno prodotto l’affezione. Si prescrive nello stesso 
tempo un regime tonico. Localmente le doccie oculari e l’applicazione delle 
correnti continue hanno dato buoni risultati a Dransart. 

[V. nota 28 a del Traduttore], 


CAPITOLO V. 

Malattie dell’orbita. 


Cuauvel, art. Orbite. Dici, encycl. des Se. Mèd ., 2 a serie, t. XYI. — Berlin, Die Krankheiteu 
der Orbita; Handbuch der AugenheiXknn.de von Alfred Graffe und Theod. Saemisch. Lipsia 1880. 
— Trattati generali d’ÀBADiE, Galezowskj, De Wecker e Landolt. 

I. 

VIZI DI CONFORMAZIONE DELL’ORBITA 

I vizi di conformazione dell’orbita non hanno pel chirurgo che un interesse 
di curiosità. Si riannodano con un arresto od un eccesso di sviluppo del cappuccio 
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cefalico e dell’eminenza frontale da una parte, dell’arco mascellare superiore 

a altra parte. Il più spesso questi vizi di conformazione coincidono con altre 
anomalie di sviluppo non compatibili colla vita. 

Sl ° sservo 1 assenza delle orbite e per conseguenza dei globi oculari; la fusione 
e le due orbite con assenza d’uno degli occhi porta il nome di ciclopia. I casi 
di imperforazione delle orbite non sono rarissimi. 

Più sovente non esiste che una mancanza di proporzione nelle dimensioni della 
cavita orbitaria, profondità o strettezza esagerata. In quest’ultimo caso il globo 
oculare incompletamente contenuto nell’orbita presenta un’esoftalmia apparente 
che non bisogna confondere coH’esoftalmia patologica. Lo scostamento troppo 

considerevole delle due orbite, la brevità della parete esterna dànno alla fisonomia 
un’espressione particolare e strana. 

Tutte queste anomalie non sono suscettibili di cura. Tutt’al più il chirurgo può 

avere da rimediare ad alcuni degli inconvenienti che apportano le più leggiere 

Ira di esse. Tale è, per esempio, l’epifora che risulta dall’eversione dei punti lacrimali 
nei casi di strettezza della cavità orbitaria. 

IL 

LESIONI TRAUMATICHE DELL’ORBITA 

Loverdos, Fracture du plancher de l’orbite siégeant surtout au niveau du trou sous-orbitaire. 
Tesi di Iangi, 1882. — Besnard, Contribution à l’étude des plaies péuétrantes avec corps 
etrangers de l’orbite par armes à feu de petit calibre. Tesi di Parigi, 1885-1886. 

Numerose suddivisioni furono introdotte nello studio delle lesioni traumatiche 
dell’orbita. Si è così che Berlin, nel suo lavoro completissimo, studia dapprima le 
ferite del margine orbitario, compresovi il contorno osseo della base dell’orbita, 
ed in un secondo capitolo le ferite delle pareti dell’orbita. Questo modo di pro¬ 
cedere permette di considerare le differenti lesioni in tutti i loro dettagli, ma ha 
l’inconveniente di esporre a ripetizioni e di non dare un’idea esatta delle difficoltà 
della clinica. Bene spesso, infatti, in presenza d’un trauma della regione orbitaria 
il chirutgo non giunge a determinare che in un modo molto approssimativo quali 
furono le parti colpite e resta nel dubbio relativamente all’esistenza di una frattura. 

Noi studieremo in due capitoli distinti : 1° le contusioni e le ferite dell’orbita • 
2° le fratture. 

1. - CONTUSIONI E FERITE DELL’ORBITA 

Le contusioni delle palpebre furono già descritte, così come quelle della regione 

sopraccigliare. Resta a considerare il caso in cui la contusione ha raggiunto, in 

ragione della sua più grande violenza, il periostio del contorno osseo dell’orbita 
od il contenuto stesso della cavità. 

La resistenza del margine orbitario può occasionare il formarsi di versamenti 
sanguigni sottocutanei o sottoperiostei. In questo caso, oltre aU’ecchimosi e la tume¬ 
fazione delle palpebre, si sente col dito una tumefazione limitata in un punto della 
base dell’orbita e quest’indurimento può far credere all’esistenza d’una frattura. 

La violenza del colpo produce talora una commozione od una contusione cere¬ 
brale, ma queste complicazioni si osservano soprattutto quando esiste una frattura. 


* 
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Sembra difficile che la contusione delle parti molli intra-orbitarie sia abbastanza 
violenta per determinare lesioni gravi, senza che il globo dell’occhio sia direttamente 
colpito. Però in ragione della sua grande mobilità esso sfugge talora alle conseguenze 
del trauma e si osservano allora dei versamenti sanguigni nella loggia orbitaria o 
nella capsula del Tenone. Questi versamenti sanguigni, chiamati ancora ematomi 
od ematoceli dell’orbita, sono descritti più avanti ; essi si terminano abitualmente 
colla risoluzione. 


Le ferite dell’orbita sono penetranti o non penetranti. Nell’ultimo caso esse non 
sorpassano i limiti del tessuto cellulare sottocutaneo. Nel primo esse raggiungono 
il contenuto dell’orbita, tessuto cellulo-grassoso, muscoli, arterie e vene, nervi, ed 
interessano talora le parti vicine all’apice della cavità o le sorpassano per pene¬ 
trare nelle cavità vicine. Quest’ultima complicazione sarà considerata a proposito 
delle fratture delle pareti. 

Le lesioni del globo dell’occhio e del nervo ottico sono ugualmente studiate 
a parte, così come quelle della ghiandola lacrimale, di cui noi abbiamo già parlato. 

Gli istrumenti pungenti lasciano appena traccie del loro passaggio attraverso 
alla pelle delle palpebre ed in alcuni casi eccezionali vanno a ferire i vasi ed a 
determinare dei versamenti sanguigni nella loggia orbitaria. 

Gli istrumenti taglienti producono lesioni più gravi. Gli antichi chirurghi si sono 
soprattutto preoccupati della ferita delle branche nervose, che emergono dall’orbita 
ed in particolare di quella del nervo sopraorbitario. Ma l’amaurosi riflessa che 
succede a questa sezione è lontana dall’essere dimostrata, ed il fatto spesso citato 
da Beer, che ha visto la visione ristabilirsi dopo la sezione completa di questo 
nervo è restato unico fin qui. 

Gli strumenti contundenti, quando agiscono sul contorno della base dell’orbita, 
producono spesso ferite nette, lineari aventi tutte le apparenze di ferite con stru¬ 
menti taglienti. La sezione della pelle è prodotta, cosi come l’ha mostrato Velpeau, 
dalla faccia profonda verso la faccia superficiale dal margine osseo quasi tagliente. 
Noi abbiamo già indicato il fatto a proposito delle ferite del sopracciglio. Esso ha 
conseguenze importanti in medicina legale. Inoltre se queste ferite contuse, come 
non è che troppo frequente, furono infettate primitivamente, o sono secondaria¬ 
mente divenute settiche, si vedono sopravvenire delle infiltrazioni purulente nelle 
palpebre o nella regione temporale. 

Un carattere quasi costante di queste ferite è quello di complicarsi con una 
denudazione ossea che la sonda constata facilmente. 

Le ferite da arma da fuoco s’accompagnano quasi sempre con fratture e consi¬ 
derevoli guasti. Dei pallini di piombo penetrano tuttavia nel tessuto cellulare del¬ 
l’orbita senza ledere nè il globo oculare, nè le pareti ossee. Là, come nelle altre 
regioni, essi determinano di rado fenomeni infiammatorii e sono ben tollerati. Fini¬ 
scono persino coll’incistidarsi. L’innocuità dei pallini di piombo, segnalata pure per 
il caso di penetrazione nell’interno del globo oculare, pare dipenda da ciò che questi 
corpi stranieri, in seguito alla deflagrazione della polvere, si trovano in uno stato 
di perfetta asepsi nel momento della loro penetrazione. 

La sintomatologia delle contusioni e delle ferite della regione orbitaria, a motivo 
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delle grandi diversità tra i varii casi, è quasi impossibile a darsi. Il dolore è varià¬ 
bilissimo, vivissimo nelle contusioni e nelle ferite contuse, nullo o quasi nullo per 
le ferite con strumenti a punta e taglienti e per la penetrazione di grani di piombo. 
La reazione infiammatoria varia pure molto secondo le condizioni di setticità o 
di asepsi della ferita. 

Sono quasi esclusivamente le complicazioni alle quali esse dànno luogo che dif¬ 
ferenziano tali ferite. Si è adunque nei capitoli versamenti sanguigni, corpi stranieri, 
enfisema che si troveranno indicate queste differenze e si potranno attingere gli 
elementi della diagnosi. 


Noi ci siamo sufficientemente estesi sulle complicazioni oculari e sull’amaurosi 
detta riflessa, a proposito delle ferite della regione del sopracciglio. 

La cura delle contusioni e delle ferite dell’orbita non offre maggior campo a 


considerazioni generali. La cura delle contusioni si riduce, mancando complicazioni, 
all’uso continuo di ghiaccio e di lavature antisettiche. Più tardi per mezzo d’una 
fasciatura compressiva si favorisce il risolversi della gonfiezza. 

Per le ferite, le lavature antisettiche hanno un’importanza capitale; ma esse 
restano senza effetto nel caso in cui la ferita fu infettata profondamente dall’agente 
vulnerante. In causa di questa possibile infezione l’uso di suture ci pare dover 
essere rigettato in modo generale. La presenza di corpi stranieri, di versamenti 
sanguigni, dà luogo ad indicazioni speciali per la cura. 


2. - FRATTURE DELL’ ORBITA 

Le fratture dell’orbita interessano talora la base, cioè il contorno osseo, talora 
le pareti della cavità e spesso pure il canale che il nervo ottico attraversa per 
penetrare nell’orbita. 

Esse sono il più spesso multiple e comminutive. Frequentissimamente esse accom¬ 
pagnano una frattura della base del cranio. 

Relativamente al meccanismo che le produce esse si dividono in fratture per 
causa diretta e fratture per causa indiretta. 


Fratture per causa diretta. Esse interessano soprattutto il margine osseo del¬ 
l’orbita in seguito a contusioni e ferite contuse che agiscono in questa regione. Esse 
colpiscono il frontale, l’osso malare ed il mascellare superiore. 

Un frammento del contorno osseo, distaccato e mobile, ha potuto essere rimesso 
in sito e consolidarsi in un’osservazione di Demme. 

L’apertura del seno frontale per frattura dell’arcata sopraccigliare dà luogo 
talora all’enfisema e talora anche allo scolare di una materia biancastra, che fu 
confusa colla sostanza cerebrale. 

La frattura dell’osso malare è prodotta il più spesso per uno sprofondarsi di 
quest’osso, d’onde risulta un’apertura del seno mascellare. La lesione del nervo 
sottoorbitario nel suo canale osseo ha dato luogo ad un’anestesia cutanea. 

Quando i differenti punti del contorno della base dell’orbita sono colpiti da una 
palla, i disordini sono di rado limitati al margine osseo e presentano un’estrema 
variabilità. L’estensione della frattura ad una delle pareti della cavità è più fre¬ 
quente. Essa si osserva soprattutto per la parete superiore e presenta in questa 
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regione una gravità particolare in ragione della vicinanza e della possibile lesione 
del cervello che è talora messo a nudo. Berlin però ha mostrato colla statistica, 
che queste fratture simultanee del margine osseo e della parete superiore sono di 

una prognosi piuttosto favorevole. Su 19 fratture di questo genere egli ha avuto 
16 guarigioni. 

Le fratture isolate delle pareti, senza frattura del margine osseo, presentano 
notevoli differenze, quanto alla loro frequenza e gravità. 

Le fratture della parete esterna sono le più frequenti. Esse risultano quasi 
sempre da colpi d’arma da fuoco. Se il proiettile non attraversa la cavità orbitaria 
da parte a parte, la frattura della parete esterna sposta l’occhio in dentro ed all’in¬ 
nanzi, senza interessarlo direttamente. Ma il più soventi, soprattutto colla forza di 
penetrazione dei proiettili moderni, la palla continua il suo cammino, infrange la 
parete interna e se la sua direzione è trasversale, essa infrange le due pareti 
dell’orbita del lato opposto, per risortire dalla fossa temporale. In questo tra¬ 
gitto il cervello è quasi sempre interessato nello stesso tempo che l’organo della 
vista. In alcuni casi però quest’ ultimo è sfuggito al trauma. Si videro d’ altra 
parte i due nervi ottici simultaneamente sezionati da una palla. 

Le fratture della parete interna dell’orbita dànno luogo, a causa della vici¬ 
nanza delle fosse nasali e del canale nasale, a due segni abbastanza costanti: 
l 'epistassi e Yenfisema. Una palla situata nelle cellule etmoidali ha potuto soggior¬ 
narvi per dodici anni e cadere in seguito nella faringe. 

Le fratture della parete inferiore risultano spesso da un tentativo di suicidio 
e il colpo a fuoco è stato tirato dalla bocca. Il seno mascellare è attraversato 
da parte a parte e la palla si arresta talora nell’orbita. Si produce uno scolo di 
sangue, generalmente poco abbondante, dal naso. Se il nervo sott’orbitario fu 
interessato, si nota l’anestesia consecutiva nella pelle della guancia. In altre circo¬ 
stanze la frattura della parete inferiore si accompagna con dei guasti tali, che il 
globo dell’occhio penetra nel seno mascellare (osservazioni di Massot, Nagel, 
Langenbeck). 

La parete superiore dell’orbita è abbastanza frequentemente infranta per causa 
diretta, senza che il margine orbitario sia interessato. Se è un corpo appuntato, 
l’estremità di un fioretto, d’una forcina, d’un bastone, di un’ombrella, un coltello, 
una matita che penetra nell’ orbita, traversa la parete superiore e va a ledere 
direttamente il cervello. 

Il trauma si accompagna quasi sempre colla perdita di conoscenza, con paralisi, 
convulsioni e coma. La ferita delle parti molli risiede ordinariamente verso l’angolo 
interno e superiore dell’orbita, e, malgrado il volume del corpo vulnerante, essa 
è spesso poco apprezzabile e si cicatrizza facilmente. Ma queste fratture hanno 
una gravità particolare, molto più grande di quella delle fratture della stessa pa¬ 
rete, che s’accompagnano con frattura del margine orbitario. Berlin, infatti, nella 
sua statistica, conta 41 casi di morte su 52 fratture dirette ed isolate della vòlta. 

La diagnosi delle fratture isolate della vòlta è generalmente diffìcile. Spesso 
solo i fenomeni cerebrali permettono di sospettarle. Ma se la ferita è piccola, se 
un corpo straniero di un certo volume non è rinchiuso ancora nella ferita e fa¬ 
cilmente riconoscibile, il chirurgo deve tenersi ai segni di presunzione ed astenersi 
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dal sondare la ferita. Egli si contenterà di fare delle lavature e una medicazione 
antisettiche. Se il corpo straniero è ancora nella ferita, egli non dimenticherà che 
i tentativi di estrazione sono talora più pericolosi dell’astensione. 

Fi attui e per causa indiretta. — Esse risultano il più ordinariamente dal pro¬ 
pagarsi d’una frattura della base del cranio alla vòlta dell’orbita. Félizet (1) ha 
insistito sulla frequenza di questo propagarsi. Malgrado la loro rarità, non pare 

che le fratture isolate, per contraccolpo, della parete superiore dell’orbita possano 
essere negate. 

Von Hòlder nelle ricerche importanti, fatte ad istigazione di Berlin, ha accu¬ 
ratamente determinate le relazioni che uniscono le fratture della base del cranio 
alle fratture dell’orbita. Su 86 fratture della base egli ha trovato 73 fratture con¬ 
comitanti della vòlta dell’orbita e su queste 73 fratture il canale ottico era stato 
interessato 23 volte. La parete inferiore dell’orbita non è fratturata che accesso¬ 
riamente. Ma, in ragione dell’aderenza della guaina del nervo ottico alla parte 
superiore del foro ottico, v’è quasi sempre un versamento di sangue in questa 
guaina, una rottura od una distensione del nervo. Nelle 53 fratture del canale ottico 
studiate da Von Hòlder, il versamento sanguigno intra-vaginale esisteva 42 volte. 

Si può concludere da ciò che precede, come nelle fratture indirette dell’orbita 
si osservino di frequente i fenomeni cerebrali, ma che essi dipendono soprattutto 
dalle fratture della base del cranio. I fenomeni oculari sono al contrario sotto la 
diretta dipendenza della frattura della vòlta dell’orbita e del canale ottico in par¬ 
ticolare. Sui 42 casi citati più sopra, si era notato 27 volte una completa cecità. 

L’esame oftalmoscopico in questo caso dà risultati variabili, secondo l’epoca in 
cui è praticato. Ad un epoca vicina all’accidente si trovano emorragie o scol¬ 
lamenti delle retina, versamenti nel corpo vitreo. La papilla presenta fenomeni 
di stasi evidenti. Più tardi si constata l’atrofìa della papilla con pigmentazione 
frequente al suo contorno. 

Secondo la gravità dei disordini primitivi da parte del nervo ottico e della sua 
guaina, l’amaurosi è immediata e persiste indefinitamente oppure i fenomeni si 
attenuano e scompaiono più o meno completamente. In altri casi l’amaurosi è 
tardiva e risulta da una nevrite ottica seguita da atrofìa. Ma v’è sempre motivo 
d’ammettere una lesione del nervo ottico in relazione diretta colla frattura, e 
1’esistenza dellamaurosi detta riflessa può essere negata in quasi tutti i casi. 

La cura di queste fratture consiste nella disinfezione completa quanto è possi¬ 
bile della ferita. Se vi sono delle scheggie libere esse saranno levate. I corpi stra¬ 
nieri saranno estratti immediatamente, a meno che siano impiantati solidamente 
nelle pareti ossee e si esiga quindi una considerevole violenza. Ma bisogna, come 
vuole Berlin, cercare di mettere il focolaio della frattura largamente in comunica¬ 
zione coll’esterno per permettere lo scolare delle secrezioni? è necessario praticare 
l’enucleazione dell’occhio affetto da cecità, come raccomanda lo stesso autore per 
facilitare la resezione della vòlta orbitaria fratturata? De Wecker approva tal modo 
d’agire, ma Ghauvel tende a rigettarlo, non senza qualche motivo. 


(1) Recherches anat. et expérim. sur lés fractures du cràne. Tesi di Parigi, 1873. 
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3. - RACCOLTE SANGUIGNE DELL’ORBITA — EMATOMI 

I versamenti sanguigni dell’orbita risultano dalla rottura dei vasi di questa 
cavità. In casi eccezionali, essi sono forniti da vasi delle cavità vicine (fossa 
temporale, fosse nasali, cavità craniana). 

Essi risiedono sia tra il periostio e le ossa, sia nel tessuto cellulare della loggia 
orbitaria e della guaina del nervo ottico, sia nella cavità virtuale della capsula di 
Tenone. 

Eziologia. — Gli ematomi dell’orbita sono spontanei o traumatici. 

Gli ematomi spontanei, rarissimi, si producono sotto l’influenza di un’altera¬ 
zione della salute generale, cessazione delle mestruazioni (Fischer), malattia di 
Bright (Wharton Jones), dispepsia con dilatazione di stomaco (1). Essi riconoscono 
talora per causa occasionale uno sforzo quale quello che risulta da un accesso 
di tosse. 

L’ematoma traumatico, senza avere la frequenza che gli ha attribuito Garron 
du Villards, è meno raro di quel che non pensi Berlin, il quale non 1’ ha notato 
che sei volte su 35,376 osservazioni. Risulta dall’azione di corpi appuntati o con¬ 
tundenti, che agiscono sul contenuto dell’orbita, dalla penetrazione di pallini di 
piombo, dall’intervento operatorio quali l’enervazione, e talora dall’operazione 
dello strabismo. Lo si osserva pure nel neonato in seguito alla pressione esercitata 
sulla testa dal bacino ristretto o dal forcipe. 

Anatomia patologica. — L’ematoma traumatico sottoperiosteo riconosce 
per causa una frattura delle pareti dell’orbita. L’ematoma spontaneo occupa la 
cavità di Tenone o la loggia orbitaria posteriore. 

Hòlder ha veduto lo spandimento sanguigno costituito talora da piccolissimi 
stravasi disseminati nel tessuto cellulo-grassoso dell’orbita, talora da larghe rac¬ 
colte comunicanti con raccolta simile nello spessore delle palpebre. In un caso, 
un focolaio intra-orbitario si prolungava verso la fossa temporale per la fessura 
sfeno-mascellare. 

II sangue è abitualmente coagulato. In alcuni casi lo si trova liquido, nerastro 
e scomposto (Panas). 

Sintomi. — L’esoftalmia con suffusione sanguigna sotto la congiuntiva bui- 
bare è il segno caratteristico del formarsi d’un versamento sanguigno nell orbita. 

L’esoftalmia non è sempre diretta. Quando è laterale, si ha qualche motivo per 
credere che lo spandimento sanguigno proviene dal periostio orbitario lacerato 
da una frattura della parete. 

La congiuntiva sollevata attorno alla cornea dal versamento di sangue, forma 
talora una specie di tumefazione circolare, sporgente, di color rosso o violaceo. 
Altre volte non vi è che una semplice ecchimosi. Questa non appare sempre 
immediatamente dopo il trauma. Essa si forma allora lentamente, si mostra 


(1) Panas, Hématomes spontanés de forbite, etc.j Ardi. d'Ophthalm ., 1888, t. Vili, p. 153. 
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dapprima a livello de cui di sacco congiuntivale ed invade insieme il tessuto 
congiuntivaie bulbare e la congiuntiva palpebrale. 

Si sa l’importanza che la comparsa tardiva di quest’ecchimosi sottocongiuntivale 
ha per la diagnosi delle fratture del piano anteriore della base del cranio. 

Nel momento in cui si forma lo spandimento intra-orbitario, se la sorgente di 
questo spandimento è abbondante, si vede talora il sangue colare da una delle 
cavità vicine, le fosse nasali, la bocca, la faringe. Si è che allora una frattura estesa 
ha permesso la comunicazione delle due cavità. 

I movimenti dell’occhio sono più o meno imbarazzati dalla presenza dell’ema- 
toma. Essi sono nello stesso tempo dolorosi e talvolta affatto aboliti. 

Lo spostamento del globo oculare porta con sè la diplopia. Questo segno tut¬ 
tavia non è costante. Si trova la pupilla dilatata, immobile e la visione più o 
meno alterata. In alcuni casi essa è abolita sino dai primi istanti. Il più sovente, 
l’ambliopia o l’amaurosi risultano da un’atrofia ulteriore della papilla. 

Nei primi tempi, l’esame oftalmoscopico mostra dei disturbi circolatorii dei vasi 
della retina, delle emorragie od un’ischemia retinica. Più tardi permette di seguire 
i differenti stadii dell’atrofìa papillare. 

Lo spandimento di sangue in buon numero di casi si riassorbe, senza che si 
producano questi gravi disturbi da parte della visione. Il riassorbimento si fa in 
tre o quattro settimane. Alcuni autori pensano che il sangue può pure incistidarsi 
e trasformarsi in tumori. 

Berlin ha segnalato la tisi del globo dell’occhio allorquando, in seguito ad un 
voluminoso spandimento, l’occhio si trova sottomesso ad un’eccessiva compressione. 

La prognosi dello spandimento sanguigno dell’orbita è, come si può vedere da 
ciò che precede, estremamente varia. 

La cura dell’ematoma dovrà di rado essere attiva. Il più soventi ci si limiterà 
ad applicare una fasciatura compressiva per diminuire la sporgenza dell’occhio e 
favorire il riassorbimento del sangue. 

Anche colle precauzioni antisettiche ci si asterrà dall’incidere per evacuare il 
sangue, poiché nel caso di complicazione d’una frattura, l’esistenza d’una ferita 
esterna costituirebbe una situazione pericolosa. 

De Wecker rigetta pure l’aspirazione, perchè essa è inefficace, essendo il sangue 
generalmente coagulato. Nel fatto di Panas essa ha permesso però d’evacuare un 
sangue liquido, nerastro, evidentemente scomposto. Si trattava, egli è vero, d’un 
ematoma spontaneo. 

Usata per lo più come mezzo d’esplorazione, la puntura aspiratrice-può adunque 
diventare un modo di cura. 

4. — CORPI STRANIERI NELL’ ORBITA 

La presenza di corpi stranieri nella cavità orbitaria ha da lungo tempo attirata 
l’attenzione dei chirurghi, tanto per le circostanze nelle quali questi corpi stranieri 
penetrano nell’orbita, quanto per la loro natura estremamente varia, e per gli 
accidenti talora gravissimi che ne risultano. 
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Berlin ha stabilito che nella metà dei casi (49 per 100) il corpo straniero risul¬ 
tava da ferite ricevute in una rissa od un’aggressione criminale e nel 45 per 100 
dei casi, da cadute su di un corpo aguzzo. La natura del corpo straniero varia 
molto: talora sono dei projettili da guerra (pallini di piombo, palle, frammenti 
d’obice, pezzi di legno), talora dei frammenti di spade, di fioretti, di lame di 
coltello, di tubi di pipa, di scheggie di vetro. 

Il più spesso non vi è che un solo corpo straniero. Si capisce però che molti 
pallini di piombo possano penetrare insieme. In alcuni casi infine, si è ritirato 
successivamente un numero considerevole di frammenti di vetro. 

Si è più ordinariamente verso l’angolo supero-interno dell’orbita che penetra 
il corpo straniero. Ma esso sorpassa spesso i limiti di questa cavità per arrivare 
nelle fosse nasali, nei seni vicini e fino nella cavità cranica. 

Quando il corpo straniero non sorpassa i limiti della loggia orbitaria e vi sog¬ 
giorna, esso determina un indurimento dei tessuti vicini ed arriva ad incistidarsi, 
poi ad essere tollerato per un tempo lunghissimo e talora indefinito. Si vedono talora 
degli osteofìti prodursi sulle pareti dell’orbita in vicinanza del corpo straniero. 

Sintomi. — Non è sempre facile il distinguere i fenomeni prodotti dalla ferita 
da quelli che risultano dalla presenza del corpo straniero o dalle complicazioni. 
La ferita che ha servito di porta d’entrata occupa il più abitualmente la pelle delle 
palpebre, talora il cui di sacco congiuntivaie. Le dimensioni di questa ferita sono 
spesso minime ed essa può sfuggire ad un esame superficiale. 

Se il corpo straniero è di piccolo volume, se egli non ha introdotto materie 
settiche nella profondità del suo tragitto, la ferita si chiude e la presenza del corpo 
straniero non si rivela per nulla al primo momento. 

Se il suo volume è più considerevole, se la ferita fu infettata, si produce 
esoftalmia od una deviazione laterale del globo oculare, nello stesso tempo che 
degli accidenti flemmonosi. 

In molti casi il dolore è nullo o mediocre dapprima, ma ulteriormente si svilup¬ 
pano nevralgie sopraorbitarie (Hardy) o sottorbitarie (Saemisch). Queste nevralgie 
non si producono talora che in una determinata posizione del capo (Dolbeau). Si 
notò pure un’anestesia frontale. Quando un frammento di tubo di pipa soggiorna 
nell’orbita si segnala l’odore persistente di tabacco accusato dal paziente. 

Le complicazioni primitive risultano dall’incastrarsi del corpo straniero nella 
parete ossea di cui ha determinato la frattura, o dalla penetrazione in una cavità 
vicina e soprattutto dalla ferita concomitante del cervello. Esse consistono pure in 
disordini gravi del globo oculare. Più spesso i muscoli furono lacerati ed il nervo 
ottico dilacerato o sezionato. 

Si capisce quali siano le conseguenze di queste lesioni. Esse variano dalla com¬ 
parsa d’uno strabismo paralitico con diplopia sino all’ambliopia od alla cecità 
immediata e completa. 

Queste stesse complicazioni non si mostrano sempre al primo momento e 
devono allora essere attribuite non ad una lesione primitiva, ma agli effetti della 
compressione. 

L’esame oftalmoscopico dimostra degli scollamenti della retina, delle emorragie 
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intra-oculari o solamente dei fenomeni 
coll’atrofia. 


di nevrite ottica, che terminano più tardi 


Il decorso degli accidenti è variabilissimo. Il corpo straniero soggiorna talora 
dei mesi e degli anni nell'orbita, senza dar la minima manifestazione della sua 
presenza, s esso è di piccolo volume, o senza produrre altro che un certo grado 
di esoftalmia,^ o di deviazione dell’occhio, se il suo volume è più considerevole. Si 
cita sempre 1 osservazione di Ilorzius che ha veduto un ferro di lancia soggiornare 
per più di trentanni nell’orbita. 

Poi ad un tratto talvolta appaiono fenomeni di flemmone, si forma un ascesso, 
scola del pus e si stabilisce una fìstola. Lo specillo introdotto dall’apertura fistolosa 
constata la presenza del corpo straniero spesso non supposta fino allora. Questo 
s’elimina talora spontaneamente dalla ferita o dalle fosse nasali. 

Non è facile spiegarsi la causa della comparsa di queste suppurazioni tardive. 

Si capisce che l’infezione della ferita con corpi settici si manifesti con accidenti 

immediati, ma come spiegare la suppurazione dopo molti anni di incistidamento ? 

1 utto ciò che si sa, si ò che i frammenti di metallo e di vetro causano meno spesso 

accidenti di questo genere di quel che non lo facciano i frammenti di legno o di 
sostanze porose. 

I fenomeni infìammatorii determinati dalla presenza di corpi stranieri possono 
pure calmarsi spontaneamente per ricomparire più tardi. 


Diagnosi. L’esistenza d’una ferita della palpebra con gonfiezza ed infiltra¬ 
zione sanguigna considerevoli permette di sospettare, coll’aiuto della storia della 
malattia, la presenza d’un corpo straniero. Una sporgenza, un indurimento, sono 
talora sentiti dal dito in un punto della base dell’orbita e levano ogni dubbio. 
Noi non parliamo, ben inteso, dei casi in cui una parte del corpo straniero è 
visibile nella ferita. Essi sono d’altronde i più rari. 

L’esplorazione prudente colla sonda è permessa al primo momento. I corpi stra¬ 
nieri metallici sono facilmente riconoscibili con tal mezzo. Se però si temesse di 
confondere la sensazione che dà la parete ossea denudata con quella d’una palla, 
si potrebbe usare lo specillo di Nélaton. La sonda di Trouvé servirebbe per rico¬ 
noscere tutti i frammenti metallici qualunque sia la loro natura. 

Nel caso in cui la penetrazione risale ad un’epoca lontana, la propulsione del¬ 
l’occhio, la sua deviazione laterale, la perdita dei suoi movimenti e, quando esiste, 
la constatazione d’una sporgenza dura in un punto dell’orbita permettono di 
sospettare l’incistidamento d’un corpo straniero. De Wecker insiste sul valore 
deH’indurimento dei tessuti attorno al corpo straniero e fa notare che quest’in¬ 
durimento dà l'idea d’un corpo straniero d’un volume molto più considerevole 
del volume reale. Michon ha segnalato l’apparenza nerastra del corpo straniero 
rivestito dal suo invoglio cistico, colorazione che può imporre per 1’esistenza d’un 
tumore melanico. 

La diagnosi delle complicazioni, soprattutto delle complicazioni cerebrali, s’im¬ 
pone generalmente per la violenza stessa degli accidenti. 

Segnaliamo infine la soperchieria di cui alcuni malati isterici furono capaci 
introducendo a più riprese nella ferita dei frammenti di vetro in gran numero. 
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La prognosi deve essere riservatissima quando si riconobbe la presenza d’un 
corpo straniero nell’orbita. La possibilità della comparsa d’accidenti tardivi da parte 
dell’occhio deve sempre essere presente allo spirito e non si dimenticherà che 
allorquando fu interessato il cervello, i fenomeni di meningo-encefalite non appaiono 
talvolta che al momento dei tentativi fatti per estrarre il corpo estraneo. 

Cura. — Se il corpo estraneo è di piccolo volume, se non si sviluppano segni 
di flemmone primitivo dell’orbita, l’astensione è la regola. 

Se il corpo estraneo è più voluminoso, se la ferita permette di arrivare per 
mezzo dello specillo sino ad esso, il chirurgo è autorizzato a fare dei tentativi 
immediati di estrazione. Al bisogno, egli praticherà alcuni sbrigliamenti, soprat¬ 
tutto se il corpo estraneo è friabile e non può essere afferrato largamente con 
una pinza. Sabatier ha potuto estrarre così con successo la lama d’un coltello 
spezzata nell’orbita (1). 

Quando il corpo estraneo è impiantato per una delle sue estremità nella parete 
ossea, sono necessarie spesso delle trazioni energiche e disgraziatamente esse non 
sono sempre esenti da pericolo. 

L’incistidamento del corpo straniero necessita una vera dissezione come per 
l’ablazione d’un tumore. 

Se si è sviluppato un ascesso, seguito da un tragitto fistoloso, si può talora 
sperare l’eliminazione spontanea. In casi affatto eccezionali si può essere condotti 
a praticare una resezione parziale dell’orbita per arrivare sino al corpo estraneo, 
o anche la trapanazione della parete esterna (Galezowski). 

Se v’è qualche motivo di sospettare la penetrazione del corpo estraneo nel 
cervello, bisogna astenersi da qualsiasi intervento. Demours riferisce l’osservazione 
d’un bambino di dieci anni nel quale l’estrazione di un filo di ferro, ben tollerato 
per 6 settimane, fu seguita da convulsioni e da morte nel periodo di 24 ore. Percy 
non fu guari più felice nell’estrazione dell’estremità d’un fioretto che s’era spezzato 
nell’orbita dopo essere penetrato nel cranio. 

5. — ENFISEMA DELL’ ORBITA 

Il tessuto cellulare dell’orbita è in alcuni casi rari, la sede d’un enfisema che 
respinge all’innanzi il globo dell’occhio. Abitualmente coincide coll’enfisema pal¬ 
pebrale e riconosce per causa una lacerazione della mucosa del sacco lacrimale 
o del canale nasale, consecutiva ad una frattura della parete esterna delle fosse 
nasali. L’aria può pure penetrare nell’orbita dal seno frontale, come lo si vede in 
un’osservazione di Jarjavay o dal seno mascellare, così come notò Berlin, in seguito 
ad un colpo di revolver. 

Lo sforzo, l’azione di soffiarsi il naso, lo starnuto aumentano l’enfisema e deter¬ 
minano la protrusione del globo oculare. Non v’è cambiamento di colore della pelle 
nè dolore, ma l’esoftalmia si accompagna talora con diplopia (Desmarres). La 
pressione ricalca l’occhio e la crepitazione gassosa, che percepisce allora il dito, 


(1) Médecine opératoire , 1822, t. I, p. 409. 
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proviene soprattutto dallo spostamento delle bolle gassose nel tessuto cellulare 
delle palpebre. 

L’enfisema non è grave per se stesso. Nel caso soltanto in cui s’è stabilita una 

fìstola comunicante con una delle cavità vicine dell’orbita, può persistere per lungo 
tempo. 

Una fasciatura compressiva permanente è la miglior cura dell’enfisema. Basta 
per guarire 1 enfisema recente. Se esiste una fìstola si deve procurare d’obliterarla, 
ma non è utile, come lo consigliava Demarquay, dare esito con punture al gas 
infiltrato. Se 1 enfisema fosse realmente orbitario, esse dovrebbero essere abbastanza 
profonde per correre il rischio di divenire pericolose. 

III. 

LESIONI INFIAMMATORIE DELL’ORBITA 

1. — OSTEO-PERIOSTITE ORBITARIA 

L’osteo-periostite delle pareti orbitarie, la cui storia si confonde in parte con 
quella del flemmone della cavità, presenta una frequenza più grande di quest’ultima 
affezione. Essa figura per la cifra del 16 per 100, secondo De Wecker, nella sta¬ 
tistica delle malattie dell’orbita. 

Sotto questa denominazione d’osteo-periostite conviene inglobare tutte le alte¬ 
razioni delle pareti che furono descritte sotto il nome di carie, di necrosi delle ossa. 
Non è possibile senza dubbio dimostrare che la lesione comincia sempre dal periostio, 
ma la sottigliezza delle ossa che formano le pareti della cavità e l’assenza del tessuto 
spongioso nella più gran parte della loro estensione rendono poco verosimile la 
produzione di un’osteo-mielite primitiva e le alterazioni ossee che si constatano dopo 
l’apertura delle raccolte purulente appaiono il più spesso secondarie. 

Eziologia. — Tra le cause locali, l’azione dei traumi (contusioni, fratture, 
colpi di fuoco) è la meglio dimostrata. 

Talora fosteo-periostite risulta dal propagarvisi d’un’infìammazione sviluppata 
primitivamente in una delle cavità vicine dell’orbita (seno mascellare, seni frontali, 
cavità delle fosse nasali) o ancora nel canale nasale, in seguito ad una cura mal 
diretta. 

Tra le cause generali si è posta l’azione ipotetica del freddo. Bisogna soprattutto 
tener conto dell’influenza debilitante delle malattie acute, morbillo, febbre tifoide, 
che si ritrova spesso negli antecedenti del malato. Carron du Villards segnala lo 
sviluppo delfosteo-periostite nei lebbrosi. Infine la tubercolosi e la sifilide sono le 
due cause più abituali della osteo-periostite orbitaria. 

Si è nell’infanzia e durante la adolescenza che questa malattia s’osserva il più 
spesso. Relativamente frequente prima dei vent’anni, non la si riscontra più guari 
dopo i quarantanni. Essa si presenta d’altronde in proporzioni eguali nei due sessi. 

Sintomi. — Si descrive talora isolatamente la periostite del margine orbitario 
e quella del fondo dell’orbita. I fenomeni osservati differiscono difatti notevolmente 
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secondo la sede primitiva del male, ma il decorso acuto o cronico ha un’importanza 
ancora più considerevole, e si è secondo il decorso che noi stabiliremo la nostra 
divisione. 

Forma acuta. — Se il margine orbitario è il solo affetto, fino dal principio si 
constata resistenza d’un dolore localizzato al punto ammalato. La pressione lo 
esaspera. Nello stesso tempo si notano dei fenomeni generali, della cefalalgia, 
degli stordimenti. Palpando si riconosce una tumefazione circoscritta, sulla du¬ 
rezza della quale Sichel padre ha insistito in una Memoria spesso citata. Secondo 
quest’autore il tumore esisterebbe più spesso sulla metà superiore del margine 
orbitario, mentre che Mackenzie indica la sua più grande frequenza alla parte infe¬ 
riore ed esterna. La palpebra superiore od inferiore, secondo la sede dell’osteo- 
periostite, diventa ben tosto rossa, lucente ed è la sede d’una gonfiezza notevole. 
La congiuntiva è edematosa, ma il chemosi non si forma in generale che tardi. 

Se la tumefazione è un po’ considerevole, l’occhio è sospinto dal lato opposto 
alla lesione e può prodursi della diplopia, nello stesso tempo che i movimenti sono 
imbarazzati. Però Galezowski nega la diplopia e l’immobilità dell occhio, almeno 
nella forma cronica. 

Dopo alcuni giorni i fenomeni infìammatorii raggiungono il loro massimo e 
• terminano col formarsi d’un ascesso. Dopo l’apertura di questo, la sonda scanalata 
riconosce ordinariamente una denudazione dell’osso. La gonfiezza, la suppurazione 
persistono ; una fìstola si stabilisce e dopo la guarigione una cicatrice retrattile ed 
aderente apporta il più soventi la produzione d’un ectropion. 

Se la periostite si è sviluppata al fondo dell’orbita, non si constata al principio 
un tumore duro e circoscritto, ma i fenomeni generali sono più accentuati; v’è 
una febbre viva, agitazione, talora delirio e convulsioni. Può persino sopravvenire, 
se la vòlta orbitaria è colpita, una meningite per propagazione e dei gravi fenomeni 
generali. 

L’occhio è sospinto in avanti quasi sempre, talora però verso l’uno dei lati. I 
fenomeni locali sono quelli del flemmone dell’orbita e si è verso la fine soltanto 
che si mostra in un punto una tumefazione e diventa fluttuante. 

Dopo l’apertura dell’ascesso si può constatare una denudazione estesa delle ossa. 
Lawson ha visto la totalità delle pareti essere eliminata ed estratta senz’accidenti 
in seguito ad una cauterizzazione col cloruro di zinco. 

Forma cronica. — I fenomeni locali sono gli stessi, ma il decorso molto più 
lento. Si tratta quasi sempre infatti, in questa forma, dell’evoluzione di gomme 
periostee tubercolari o sifilitiche. Il tumore circoscritto si rammollisce a poco a 
poco ; l’ascesso si forma senza notevole reazione e, quando è aperto, il pus scola 
in piccola quantità, esso è a grumi, spesso fetidi. Dopo l’evacuazione del pus il 
tumore non diminuisce di volume che imperfettamente. Lo specillo constata l’alte¬ 
razione dell’osso e si stabilisce una fistola. Spesso si fa un’eliminazione insensibile 
delle parti alterate, talora però si vedono uscire o si è obbligati ad estrarre 
particelle ossee d’un certo volume. 

Il pus non è sempre evacuato direttamente all’infuori. Esso si fastrada nelle 
fosse nasali, nei seni frontali o nel seno mascellare, talora verso la fossa tempo¬ 
rale per la fessura sfeno-mascellare, o nell’interno del cranio. Però in ragione del 
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deeoi so più lento delle lesioni, si vedono più di rado che nella forma acuta soprav¬ 
venire degli accidenti cerebrali. 

Quando la suppurazione esiste da molto tempo, lo specillo introdotto dalla fistola 
riconosce talvolta degli osteofiti più o meno sporgenti ed irregolari (De Graefe. 
Hulke, Horner). 

Il globo oculare resiste abitualmente ai disordini delle parti vicine e la visione 
non è compì omessa. Eccezionalmente si osservarono complicazioni oculari gravi, 
uno scollamento della retina (De Graefe), un’emorragia retinica (Galezowski). 
Horner ha constatato tre casi di perinevrite ottica. De \Vecker segnala la persi¬ 
stenza in alcuni casi, di un certo grado d’esoftalmia. Ma il più spesso quando la 

fistola è guarita, oltre ad una cicatrice depressa, sgradevolissima, si osserva uno 
spiccato ectropion. 

Diagnosi. — Da principio, nella forma acuta, il rossore, l’aspetto lucente della 
palpebra può far pensare ad una risipola. L’assenza di ingorgo ganglionare, il 
dolore localizzato al margine orbitario permettono di fare la diagnosi. 

Al periodo di esoftalmia, quando la periostite occupa il fondo dell’orbita, sarà il 
Più sovente impossibile distinguere il flemmone dell’orbita, dall’infiammazione del 
periostio delle pareti e pel fatto le due affezioni si confondono e coesistono spesso. 

L infiammazione della capsula del Tenone si riconoscerà dal debole rossore del 
chemosi e da questo fatto, che la gonfiezza localizzata attorno al globo oculare 
non si estende al margine dell’orbita. 

Nella forma cronica i fenomeni possono far pensare ad un neoplasma della 
cavità e la puntura esploratrice non basta sempre per levare i dubbi. 

Prognosi. — Salvo il caso in cui l’affezione è il risultato d’un trauma, la 
prognosi delfosteo-periostite dell’orbita ha sempre una certa gravità, in ragione 
della diatesi che le ha dato origine e della debolezza antecedente dell’organismo. 

Si può dire però, che a parità di condizioni, la prognosi dell’osteo-periostite 
interessante le pareti della cavità è più grave di quella del margine orbitario, e 
che per la prima la più grave si è la periostite della vòlta come quella che espone 
alle complicazioni cerebrali. 

Cura. — Al cominciare della forma acuta le emissioni sanguigne locali (appli¬ 
cazione di sanguisughe, ventose scarificate alle tempia) diminuiscono il dolore, 
senza però arrestare l’evoluzione del male. Le unzioni colla pomata mercuriale 
usate talora hanno finconveniente di determinare un’irritazione della pelle così 
lina delle palpebre e devono essere rigettate. Per calmare i dolori si ricorrerà 
piuttosto alle continue applicazioni d’acqua diacciata od alle iniezioni sottocutanee 
di morfina. 

Il calomelano è ancora prescritto da alcuni chirurghi, colf idea di produrre sul 
tubo digestivo una rivulsione, il cui effetto ci pare ben ipotetico ; noi preferiremmo 
ricorrere alle iniezioni sottocutanee di pilocarpina. 

Nella forma cronica le preparazioni mercuriali e specialmente le frizioni col¬ 
l’unguento napoletano alle membra superiori, associate coll’uso del joduro di 
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potassio all’interno dovranno essere prescritte senza ritardo se si sospetta una 
gomma sifilitica del periostio. Nel caso più frequente, in cui si tratta di gomme 
tubercolari, l’amministrazione dei joduri e del joduro di ferro in modo particolare 
sarà ugualmente indicata. 

Ma si è, in definitiva, quasi sempre alla cura chirurgica che si deve ricorrere, 
appena che la suppurazione si manifesta. La puntura sarà fatta con un bistori 
stretto, che sarà necessario affondare per tre o quattro centimetri se la raccolta 
s’è formata al fondo dell’orbita. Ci si preoccuperà innanzi tutto d’evitare la lesione 
del globo oculare. 

Se è possibile, si praticherà la puntura dal cui di sacco congiunti vale. In alcuni 
casi è utile lo sbrigliare antecedentemente la commessura esterna delle palpebre. 

L’apertura sarà mantenuta beante con un drenaggio, che servirà a praticare 
delle iniezioni antisettiche. Malgrado queste precauzioni si impedisce di rado la 
retrazione della cicatrice che succede alla fistola e che apporta un ectropion. Il 
consiglio dato da Sichel di mobilizzare la pelle durante la cicatrizzazione per 
evitare le aderenze è affatto illusorio. 

Per prevenire l’ectropion la sutura temporaria delle palpebre è il solo mezzo 
efficace, ma bisogna farlo accettare dai malati per una durata non inferiore ai 
diciotto mesi. Menzioniamo pure l'operazione che consiste nel trapiantare l’orifìcio 
fistoloso. Fu immaginata e messa in pratica da Desmarres. 


2. - INFIAMMAZIONE DELLA CAPSULA DEL TENONE 

CAPSULITE - TENONITE 

Quest’affezione, detta ancora perioftalmite, è rarissima e per alcuni autori essa 
non sarebbe che un epifenomeno nel corso del flemmone o della periostite orbitaria. 

Essa fu descritta per la prima volta nel 1841 da 0’Ferrai (1). Più recente¬ 
mente Panas (2) e, seguendo questi, Puéchagut (3) hanno ripreso la storia di 
questa malattia. 

Eziologia. — Le cause sono generali o locali. Tra le prime 0’ Ferrai ammet¬ 
teva l’influenza della diatesi reumatica. Panas riconosce pure l’influenza dell’ar- 
tritide. Le febbri alte, la scarlattina, il morbillo (Garron du Villards), la risipola 
(De Wecker) gli orecchioni (Panas) possono produrla, come pure la soppressione 
delle mestruazioni (De Wecker). 

Tra le cause locali, bisogna segnalare tutte le operazioni sull’occhio, notevol¬ 
mente le operazioni di strabismo. Però De Wecker su 5000 operazioni di questo 
genere non ha veduto che una sola volta sopravvenire questa complicazione. L’uso 
d’istrumenti non asettici deve, senza dubbio in tal caso, essere incriminato. 

Patogenia. — Se si considera il tessuto cellulare lasso che esiste tra la 
faccia anteriore della capsula del Tenone e la faccia posteriore del globo oculare 


(1) Dublin Journal of Med., t. XIX, p. 343. 

(2) Archives d'Ophthalm., 1883. 

(3) Tesi di Parigi, 1883-1884, De la ténonite d’origine rhumatismale. 
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conio tuia \asla cavità linfatica, la capsulite non sarebbe altro che una linfangite 
perioculare (De Wecker). Ma perchè quest’opinione fosse definitivamente ammessa, 
bisognerebbe che le nozioni anatomiche relative alla capsula fossero più precise 
e l’anatomia patologica della capsulite meglio conosciuta. Tutti gli autori non 
ammettono che si tratti di vera infiammazione; per molti non v’è che un idro¬ 
pisia, ciò che sembra confermare l’assenza abituale della suppurazione. Ora si sa 
con quale facilità suppurano le linfangiti delle altre regioni. 

Sintomi. Fin da principio si segnala 1’esistenza di dolori periorbitarii o 
temporali vivi. Essi sono lancinanti, rivengono spesso per accessi come delle 
nevralgie. V’è nello stesso tempo un dolore profondo, più fisso e più continuo. 
Questo dolore che viene esasperato dalla compressione localizzata in un punto 
dell’occhio parrebbe al contrario alleviato da una compressione esercitata su larga 
superficie. 

I movimenti dell'occhio sono imbarazzati, dolorosi. Ne risulta che l’occhio non 
può essere che difficilmente portato nelle posizioni estreme e che si produce allora 
della diplopia. Esiste nello stesso tempo un po’ d’esoftalmia, ma è minore che non 
nel flemmone. 

Dopo due o tre giorni si osserva un chemosi, che comincia dal cui di sacco 
congiuntivaie inferiore. Esso è abitualmente sieroso, secondo Panas, e non diventa 
rosso e vascolare se non quando v’è strangolamento o pel fatto del contatto 
irritante dell’aria. Linhardt, Mooren, Garron du Villards hanno descritto pure il 
chemosi come sieroso. De Wecker, al contrario, dice che è rosso e vascolare. 

La cornea è trasparente, ma v’è un po’ di fotopsia, e Panas ha constatato 
l’imbarazzo della circolazione della retina, con produzione del polso venoso. La 
pupilla resta sensibile alla luce ed agli agenti midriatici. 

La durata dell’affezione è di due o tre settimane secondo Panas. Essa andrebbe 
sino a 6 ed 8 settimane per De Wecker. L’esito abituale è la risoluzione. 

Mackenzie ammetteva l’esito per suppurazione, il pus venendo a scollare e 
sollevare la congiuntiva attorno alla cornea. La maggior parte degli autori s’ac¬ 
cordano nel considerare la comparsa del pus come la prova dell’esistenza d’un 
flemmone orbitario. 

L’assenza abituale dei fenomeni generali concorda coll’assenza di suppurazione. 

L’esistenza d’una forma cronica, ammessa da Garron du Villards, è general¬ 
mente rigettata, e l’osservazione da quest’autore citata, come esempio di tale 
forma, è troppo strana per farla ammettere. 

De Wecker ha riportato un caso unico che egli considera come una capsulite 
gommosa. 

La prognosi della capsulite non è grave. Può avvenire però che il nervo ottico 
si trovi compresso e che una nevrite retrobulbare sì sviluppi con tutte le conse¬ 
guenze che essa apporta per la visione. 

Cura. — 0’Ferrai consigliava l’uso del calomelano, dell’oppio e del joduro 
di potassio. Panas ha riconosciuta l’azione efficace del salicilato di soda. Il salicilato 
di litina fu pure usato alla dose di due fino a tre grammi. 
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Nello stesso tempo si istilla l’atropina tra le palpebre. 

Le scarificazioni sono utili per ottenere la scomparsa del chemosi, che viene 
affrettata dalla compressione esercitata sull’occhio per mezzo del cotone e di un 
bendaggio. 

3. — FLEMMONE DELL’ORBITA 

L’infiammazione del tessuto cellulo-grassoso che riempie la loggia orbitaria e 
si trova separato dal globo oculare per mezzo della capsula di Tenone, costituisce 
il flemmone dell’orbita. Il flemmone dell’orbita deve essere descritto separatamente 
dalla periostite orbitaria, ma ha colla flebite delle branche della vena oftalmica 
dei rapporti intimi, in modo che in clinica è difficile separamelo. 

Noi descriveremo soltanto la forma acuta del flemmone dell’orbita ; l’esistenza 
della forma cronica non è dimostrata a sufficienza. 

Eziologia e patologia. — Il flemmone orbitario si osserva a tutte le età, 
ma specialmente nell’età adulta. Mooren lo crede frequente nei neonati; mentre 
che Arlt lo considera come raro a questo periodo della vita. 

Nessun dubbio che il flemmone dell’orbita sia abitualmente, se non sempre, 
d’origine infettiva. Ma la natura ed il modo di penetrazione dell’agente infettivo 
variano. Questo può penetrare nel tessuto cellulare dell’orbita per effrazione vio¬ 
lenta. Così le ferite contuse dell’orbita, quelle soprattutto che sono accompagnate 
dalla penetrazione o dal soggiorno d’un corpo straniero ne sono una causa fre¬ 
quente. Così dicasi per le fratture delle pareti orbitarie, quando s’accompagnano 
con ferita. 

Le operazioni praticate sul globo oculare, la tenotomia, l’ablazione di tumori, 
l’enervazione, l’enucleazione dell’occhio, l’estrazione della cataratta, furono seguite 
da flemmone dell’orbita, all’epoca in cui i chirurghi, non conoscendo l’influenza 
dei microbii, trascuravano le precauzioni antisettiche. 

Il semplice cateterismo dei condotti lacrimali ha potuto causare lo sviluppo di 
quest’affezione (Fulton). Ma il più spesso, nelle operazioni delle vie lacrimali, vi fu 
una falsa strada o passaggio d’una iniezione nel tessuto cellulare vicino. 

Tutte le infiammazioni del globo oculare che si accompagnano colla produzione 
di pus possono divenire una causa di flemmone orbitario : la panoftalmie, la con¬ 
giuntivite blennorragica (Middlemore), le cheratiti con ipopion (Berlin). Noi abbiamo 
visto il flemmone sopravvenire in un malato che da venticinque anni era affetto 
da un leucoma della cornea con aderenza dell’iride. Secondo tutte le probabilità i 
germi d’infezione erano penetrati dapprima nell’occhio stesso per mezzo della por¬ 
zione dell’iride aderente alla cornea, avevano determinato una coroidite suppurativa 
e di là erano passati nella loggia orbitaria per la via delle vene cigliari (1). 

I germi infettivi, in un altro ordine di fatti, penetrano nel tessuto cellulare orbi¬ 
tario, dopo aver invaso dapprima le parti vicine. Si è ciò che ha luogo quando 
l’affezione è preceduta da una risipola alla faccia, da una suppurazione delle fosse 


(1) V. Despagnet, De l’irido-choro'idite suppurative dans le leucome adhérent de la cornée. 
Tesi di dottorato. Parigi 1887. 
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nasali o dei seni vicini, 1 ors’anche la meningite o l’encefalite suppurata si propagano 
per contiguità fino all’orbita. 


Altre volte infine, il flemmone orbitario s’osserva nel corso d’una malattia ge¬ 
nerale infettiva, della febbre tifoide, del vaiuolo, della febbre puerperale, della 
pioemia, della morva o del carbonchio. In questi casi la suppurazione orbitaria 
deve essere considerata come metastatica. 


.Anatomia patologica. — Non si trova da principio che una effusione 
sierosa del tessuto cellulare orbitario. Più tardi il pus è infiltrato o forma un fo¬ 
colaio più o meno considerevole, talora nettamente incistidato. L’esistenza di molti 
ascessi non è rara e, specialmente nel caso d’infiammazione metastatica, si vedono 
numerosi ascessi disseminati nella loggia orbitaria. Berlin, nei parecchi fatti che 
ha raccolti, segnala come abituale la flebite della vena oftalmica. Nel caso che 
noi abbiamo osservato, dietro all’ascesso esisteva una massa indurita di tessuto 
cellulare che circondava il nervo ottico e simulava dapprima un tumore. 

Sintomi. — Fenomeni generali, brividi, malessere, anoressia precedono il più 
sovente la comparsa dei fenomeni locali e ne dimostrano pure la natura infettiva. 
L’orbita è la sede d’un dolore dapprima sordo, profondo, che s’irradia alla fronte, 
alle tempia ed alla metà corrispondente del capo. 

A questi fenomeni s’aggiunge ben presto una febbre viva, con insonnia, agita¬ 
zione, talora delirio e convulsioni. 

Da principio i fenomeni locali consistono nell’esoftalmia, con gonfiezza delle 
palpebre, scomparsa del solco orbito-palpebrale, rossore, vascolarizzazione ed 
aspetto lucente della pelle. Attorno al globo dell’occhio si forma un cercine che- 
motico, rossastro. L’occhio è non solo sporgente, ma più o meno immobile, 
talora la protrusione è laterale. 

La pressione sulle palpebre non può essere sopportata. 

Nello stesso tempo si osservano dei disturbi funzionali dell’occhio, si ha foto¬ 
fobia con dilatazione della pupilla, talora pure diplopia. La cornea perde il suo 
aspetto brillante e talora la sua vitalità è compromessa al punto che essa si perfora. 
Y’è allora complicazione con panoftalmite. I dolori a questo periodo sono divenuti 
pulsanti. Quando il pus è sul punto di farsi strada al difuori, essi diminuiscono 
d’intensità ed uno specialissimo sollievo segue l’evacuazione del pus, sia dessa 
naturale od artificiale. Si è in generale in basso ed aH’infuori che l’ascesso ha più 
tendenza a portarsi (Galezowski). Eccezionalmente si vide il pus farsi strada 
attraverso una perforazione ossea, nelle vicine cavità, nel seno mascellare, nelle 
fòsse nasali, nella cavità craniana. Ancora, in questi casi, egli è probabilissimo che 
il flemmone orbitario fosse consecutivo ad una periostite delle pareti. 

Complicazioni. — Si è dal lato dei seni della dura madre e del globo oculare 
che il flemmone dell’orbita può causare complicazioni assai temibili. Schwendt ha 
stabilito (1) che il passaggio d’un flemmone da un’orbita all’altra si fa per l’inter¬ 
mediario dei seni e che l’esito costante in tal caso è la morte. 


(1) Tesi di Basilea, 1882. 
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La panoflalmite, talora primitiva, è pure talora secondaria e la perforazione 
della cornea, l’evacuazione degli umori dell’occhio portano seco la perdita della 
visione. La cecità può pure prodursi per atrofia del nervo ottico. Questa compli¬ 
cazione s’osserva soprattutto nel flemmone consecutivo alla risipola (De Graefe, 
Parinaud). In alcuni casi però in cui il nervo ottico è colpito da infiammazione, 
si ristabilisce la visione. De Wecker pensa che la nevrite retrobulbare è soprattutto 
sotto la dipendenza delle alterazioni del periostio del fondo dell’orbita e partico¬ 
larmente del foro ottico. 

Esito. — La risoluzione del flemmone orbitario è rara; il più soventi v’è sup¬ 
purazione. Ma dopo che il pus fu evacuato al difuori, le parti molli dell’orbita non 
riprendono sempre la loro morbidezza normale. Si può osservare l’esito con indu¬ 
rimento e sono, senza dubbio, i fatti di questo genere che furono considerati come 
casi di flemmone cronico. Si cita sempre come esempio il caso del feld-maresciallo 
Radetzky preso per un tumore maligno da Jaeger e terminantesi coll’apertura di 
un ascesso. 

L’occhio può, consecutivamente al flemmone orbitario, perdere la sua mobi¬ 
lità; altre volte la scomparsa d’una parte del tessuto cellulo-grassoso produce 
solamente l’affondamento del globo ( enoftahnia ). Si sarebbe osservata talora anche 
una modificazione consecutiva nella forma del globo oculare che da emmetropo 
sarebbe divenuto ipermetrope o miope. 

La prognosi del flemmone dell’orbita è adunque grave. Beer la considerava 
come gravissima. Quella del flemmone bilaterale, risultante dalla propagazione 
coll’intermezzo dei seni, sarebbe sempre mortale. 

Diagnosi. — Il flemmone dell’orbita può essere confuso colla maggior parte 
dei tumori della cavità, che però se ne distinguono innanzi tutto per un decorso 
più lento, e colla periadenite lacrimale, la sede speciale della quale permetterà 
abitualmente d’evitare l’errore. Esso è talora confuso colla panoftalmite o col¬ 
l’infiammazione della capsula del Tenone. 

Ma si è soprattutto colla periostite e la flebite della vena oftalmica che la con¬ 
fusione è facile. Nella periostite però lo spostamento dell’occhio è soprattutto 
laterale ; la pressione sul margine orbitario è dolorosa ; infine si segnala la colo¬ 
razione più pallida del chemosi. 

Cura. — Le applicazioni di sanguisughe alla tempia sono raramente prescritte 
oggidì; esse diminuiscono però il dolore da principio. Il ghiaccio in applicazione 
permanente sulle palpebre è un mezzo più certo d’ottenere la diminuzione dei 
fenomeni infiammatorii. Il dolore è ugualmente calmato con iniezioni di morfina. 
Si eviteranno le applicazioni di cataplasmi, malgrado il sollievo che ne provano 
i malati, poiché essi favoriscono la moltiplicazione dei germi. 

Le unzioni mercuriali sulle palpebre, l’amministrazione del calomelano, del 
solfato di chinina all’interno, furono soprattutto prescritte nelle forme infettive 
della malattia. 

Galezowski vanta le scarificazioni e persino l’escisione del chemosi. Una volta 
che il pus è formato, si è all’evacuazione colla puntura che bisogna ricorrere; 
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essa si farà con un piccolo bistori a lama strettissima, che può essere ardita¬ 
mente introdotto ad una profondità di molti centimetri, alla condizione d’essere 
diretto parallelamente alla parete esterna ed a distanza dal globo dell’occhio. Se 
è possibile, si farà penetrare l’istrumento dal cui di sacco congiuntivaie inferiore 
per evitare la cicatrice cutanea. Un drenaggio sarà posto in seguito nell’apertura 

per assicurare lo scolare del pus, nel caso soltanto in cui l’apertura sia stata 
fatta alla pelle. 

Se l’occhio è perduto per lo svilupparsi d’una panoftalmite, non si esiterà a 
praticarne l’enucleazione durante il periodo stesso di suppurazione del flem¬ 
mone orbitario. 

Se, consecutivamente ad un’atrofia del nervo ottico, la vista è abolita, potrà 
essere pure indicato di ricorrere più tardi all’enucleazione. 

4. — TROMBOSI E FLEBITE DELLA VENA OFTALMICA 

Cassou, De la phlébite de la veine ophthalmique. Tesi di Parigi, 1857. — Gaillard, Contri- 
bution à l’étude de la phlébite des veines ophthalmiques. Tesi di Parigi, 1886-1887. 

La trombosi e la flebite della vena oftalmica non furono guari sinora descritte 
colle affezioni chirurgiche dell’orbita. I chirurghi hanno bensì l’occasione d’osser¬ 
vare queste affezioni, ma esse si presentano loro, il più spesso, come complica¬ 
zione d’un’altra affezione nata alla faccia od all’interno del cranio. Si è ciò che 
spiega come esse non siano state studiate isolatamente (1). 

Fotogenia ed eziologia. — La flebite della vena oftalmica deve essere 
considerata come di natura infettiva, ma la batteriologia non ha fatto sinora 
conoscere la natura dei microbii che sono i più proprii a determinarla. Essa è 
ordinariamente consecutiva ad una flebite delle vene della faccia anastomizzate 
colle branche della vena oftalmica od a una infiammazione dei seni craniani 
trasmessa al tronco della vena oftalmica per mezzo del seno cavernoso. Quando 
la flebite sembra aver preso origine nell’orbita stessa, il più spesso la sua origine si 
trova in una flebite delle vene coroidee, in connessione con un’ irido-coroidite antica. 

In alcuni casi infine la flebite sviluppata in una delle due orbite si trasmette 
all’orbita del lato opposto per l’intermediario del seno cavernoso e coronario. 
Noi abbiamo osservato questa complicazione, sempre mortale, in un giovane di 
ventiquattro anni, in seguito ad antrace del labbro superiore. 

Le cause occasionali della flebite della vena oftalmica sono: la risipola della 
faccia, l’antrace del labbro superiore. La si vide svilupparsi in seguito ad una 
iniezione di morfina praticata alla regione temporale (De Jaeger), in seguito ad 
un cateterismo con rottura del condotto lacrimale (De Graefe). 

Mooren pensa che il contatto degli scoli lochiali colle escoriazioni delle palpebre 
nei neonati sia una causa di flebite della vena oftalmica. Nei bambini, lo svi¬ 
luppo dell’osteite tubercolare delle pareti dell’orbita determina pure talora questa 
complicazione. 


(1) Y. Tesi di Lancial, De la thrombose des sinus de la dure-mère. Parigi 1888. 
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In presenza d’una flebite della vena oftalmica, di cui il punto di partenza non 
appaio nettamente, non bisogna scordare desplorare i denti e l’orecchio medio. 

Sintomi e diagnosi. I sintomi hanno con quelli del flemmone dell’orbita 
la più grande analogia e nella descrizione di questo ultimo noi abbiamo detto essere 
spesso impossibile distinguere la parte che spetta alla flebite. 

Ma la trombosi della vena oftalmica produce più rapidamente l’esoftalmia e 
pare dia luogo ad un chemosi edematoso più considerevole e di colorazione 
meno scura. Inoltre la suppurazione non ha in molti casi il tempo di prodursi 
nell’orbita, essendo invasi i seni e la morte giungendo rapidamente. 

La prognosi della flebite della vena oftalmica è più o meno grave secondo la 
natura dell’infezione che le ha dato luogo. Limitata all’orbita, essa apporta tutte le 
conseguenze del flemmone e può guarire come questo. La flebite delle due orbite 
deve essere considerata come d’una prognosi mortale, quando la propagazione si 
fa pel seno coronario. 


IV. 

TUMORI DELL’ORBITA 

Demarquay, Des tumeurs de l’orbite. Tesi di aggreg. di Parigi, 1853, e Traité des tumeurs 
de forbite. Parigi 1860. — Chauvel, art. Orbite. Dict. encycl. des Se. méd 2“ serie, t. XVI. 
— Rivington, A case of pulsating tumour of thè left orbit., etc. Medico-chirurg. Transact., 1875, 
t. LVIII, p. 184. — Sattler, Handbuch der Augenheilkunde von Graefe and Saemisch , Bd. VI. 
Lipsia 1880. — Barbot, Étude sur le sarcome de l’orbite. Tesi di Parigi, 1877. — Gaoitoa, 
Lssai sur les kystes de l’orbite. Tesi di Parigi, 1877. — Dufail, Des sarcomes de l’orbite, etc. 
Tesi di Parigi, 1882. — Malpas, Contribution à l’étude clinique des tumeurs de forbite. Tesi 
di Parigi, 1887-1888. 

Sotto questo titolo noi descriveremo: 1° i tumori sviluppati a spese delle 
pareti orbitarie; 2° quelli che prendono origine nella cavità dell’orbita, indipen¬ 
dentemente dall’occhio e dal nervo ottico. 

1° Tumori delle pareti orbitarie. 

Le pareti dell’orbita sono talvolta la sede di tumefazioni o di tumori che fanno 
una sporgenza più o meno spiccata verso la cavità da cui essi tendono a cac¬ 
ciare il contenuto in avanti. Da principio, i tumori non possono spesso essere rico¬ 
nosciuti altrimenti che per i loro effetti sul globo dell’occhio o sui suoi annessi. 
Più tardi essi diventano apprezzabili direttamente; la loro sede e la loro forma 
possono essere precisate. Ma di rado è permesso d’affermare, persino quando si 
tratta di tumori ben limitati, che essi hanno avuto origine nelle pareti dell’orbita 
piuttosto che nelle vicinanze. 

Diremo dapprima alcune parole dei tumori diffusi delle pareti, descritti sotto 
i nomi di periostosi e di iperostosi. Riassumeremo in séguito quello che si sa 
un po’ di preciso sui tumori propriamente detti, designati sotto i nomi d’esostosi, 
di cisti ossee e d’osteosarcomi. 
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Periostosi. — La loro esistenza ammessa da alcuni autori è contestabile. È 
piobabile, in latti, che le tumefazioni del periostio delle pareti orbitarie siano 
sempre delle periostiti croniche a lentissimo decorso. La scrofola, la tubercolosi 
e la sifilide sono le cause abituali di queste tumefazioni. Galezowski ha descritto 
delle periostiti sifilitiche. Esse si caratterizzano per i dolori peri-orbitarii talora 
accompagnati da vomiti, per le paralisi dei muscoli dell occhio, per la deviazione 
e la sporgenza del globo. Esse cedono generalmente alla cura antisifilitica. Ma la 
diagnosi anatomica non ne può essere rigorosamente stabilita. 

Iperos rosi. L ipertrofìa delle pareti dell orbita è meglio conosciuta anatomi¬ 
camente. Essa risulta da un ispessimento sovente enorme delle differenti ossa che 
limitano la cavità. Questo ispessimento ha per effetto di restringere concentri¬ 
camente la cavità orbitaria. L occhio non tarda a soffrire nella sua nutrizione, 
probabilmente per compressione del nervo ottico e dell’arteria oftalmica al loro 
passaggio nel foro ottico, e col progredire dell’iperostosi il globo oculare finisce 
per essere completamente distrutto. 

L’iperostosi orbitaria non è che la conseguenza di un’ipertrofia generale delle 
ossa della faccia e del cranio, descritta da Virchow sotto il nome di leontiasi, e si 
è solamente a causa delle conseguenze che apporta all’occhio, che essa deve essere 
qui menzionata. 

La sifilide fu considerata come una causa dell’iperostosi delle ossa del cranio 
e della faccia. Non pare però che la cura antisifilitica abbia dato dei risultati. 

Esostosi. — Le esostosi delle pareti dell’orbita nascono spesso dal tessuto 
spongioso e meritano meglio il nome di eno- 
stosi. Esse assottigliano in generale il tessuto 
compatto. Altre volte sono completamente 
formate dal tessuto compatto ed hanno una 
consistenza eburnea. Berlin ha riscontrato 
19 volte su 30 osservazioni la forma eburnea. 

Le pareti superiore ed interna sono il 
punto di partenza più frequente di questi 
tumori ; essi nascono soprattutto dal frontale 
e dall’etmoide, ma frequentemente li si vedono 
penetrare nell’orbita dopo aver preso origine 
nelle vicine regioni. 

11 loro volume varia assai ; essi acquistano 
talora il volume d'un piccolo uovo e raggiun¬ 
gono il peso di 40 a 00 grammi. Spesso sessili, Eig. 230 - - Esostosi della parete interna 

dell’orbita (Museo Dupuytren). 

se ne osservano dei pedicolati con forme 

bizzarre, come quelle degli osteofiti che essi ricordano per altri lati, poiché si 
sviluppano soprattutto dai dieci ai venticinque anni. Dolbeau e Duplay hanno 
segnalato la loro analogia colle esostosi epifisarie. 

La sifìlide ed in alcuni casi il trauma furono invocati, senza grandi prove, per 
spiegare il loro sviluppo. 




506 


Malattie dell’orbita 


Appena che questi tumori hanno acquistato un certo volume, l’occhio si trova 
deviato lateralmente e respinto in avanti. Non tarda a soffrire nella sua nutrizione; 
la vista è alterata, la cornea s’ulcera e sopravviene la fusione purulenta. Però, 
siccome il decorso di questi tumori è lentissimo in generale, se si interviene a tempo, 
può essere conservata l’integrità della vista. 

Le parti vicine dell’orbita subiscono spesso una deformazione spiccata per il 
progredire del tumore. Questo invade infatti facilmente le fosse nasali e persino 
la cavità craniana, determinando disturbi respiratorii o cerebrali. Il dottor Haltenhoff, 
di Ginevra, ad un giovanetto di sedici anni ha esportata un’esostosi eburnea 
dell’orbita, del volume d’una castagna. L’operato rimase guarito per tre anni e 
soccombette più tardi a degli accidenti epilettiformi. Si trovò all’autopsia, che vi 
erano dei tumori ossei alla base del cranio e delle alterazioni cerebrali (1). 

I dolori sono frequenti. Essi sarebbero più spiccati e si produrrebbero soprattutto 
alla notte, quando la sifilide ne è la causa. Nella forma eburnea lo sviluppo del 
tumore è lentissimo e tutti i fenomeni sono meno accentuati. 

Quando il tumore è voluminoso ed abbastanza ravvicinato alla base dell’orbita 
per essere apprezzabile al tatto, la sua grandissima durezza permette di riconoscerne 
la natura. Per mezzo dell’agopuntura si determina la consistenza eburnea o spongiosa 
quando il tumore è profondo. 

La cura delle esostosi dell’orbita è assai imbarazzante. Salvo il caso di esostosi 
pedicolate o poco voluminose, di cui è facile l’ablazione quando se ne riconosce 
1’esistenza al contorno della base dell’orbita, l’intervento è spesso impossibile. Un 
certo numero di chirurghi hanno dovuto lasciare incompiute delle operazioni tentate 
per delle esostosi eburnee, e la morte per meningite è sopravvenuta in più d’un caso. 
Berlin considera l’ablazione delle esostosi dell’orbita come il più soventi pericolosa e 
pensa che bisogna limitarsi all’enucleazione del globo quando la visione è abolita 
e dei dolori accompagnano la distruzione dell’occhio. 

Gisti ossee. — L’esistenza delle cisti delle pareti proprie dell’orbita, ammessa 
da un certo numero d’autori, è considerata come dubbiosa da Berlin. Mac Keate ha 
osservato un caso di idatidi del frontale, spesso citato. Gosselin, Bouge (di Losanna) 
hanno curato di questi tumori ; ma, sviluppati alla parte supero-anteriore dell’orbita, 
essi avevano probabilmente preso origine nei seni frontali. 

Osteo-sarcoma delle pareti orbitarie. — Le osservazioni antiche di J. L. Petit, 
di Cruveilhier, di Schott non possono servire a dimostrare la realtà dell osteo- 
sarcoma delle pareti orbitarie. Il più spesso, infatti, i tumori maligni che sembrano 
essersi primitivamente sviluppati in queste pareti, provengono dai seni frontali, 
dal mascellare o dalla cavità cranica. 

2° Tumori della cavità orbitaria. 

Tra i tumori della cavità orbitaria, quelli che si sviluppano a spese dei vasi 
hanno una fisionomia speciale e la loro descrizione merita di essere data a parte. 


(1) De Wecker, Traité d’Ophthalmol., t. IV, p. 859, 1889. 
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Gli altii tumori nati nell orbita, siano solidi o liquidi, costituiscono un gruppo 
naturale, malgrado la diversità della loro natura. 

Essi differiscono soprattutto per la maggiore o minore tendenza alla recidiva, 
In imprimo capitolo, noi descriveremo i tumori non vascolari. Un secondo capitolo 
sarà consacrato ai tumori vascolari. 

INoi termineremo con alcune considerazioni sulla Diagnosi dei tumori dell’orbita 
in generale. 

a) Tumori non vascolari dell’orbita. 

I tumori non vascolari dell’orbita possono essere distinti in due gruppi principali: 
1° i tumori solidi ; 2° i tumori cistici. 


a) TUMORI SOLIDI DELL’ORBITA 

1 tumori solidi comprendono tutte le varietà dei neoplasmi, dal lipoma sino al 
carcinoma. Il tipo sarcoma è quello che vi si riscontra il più comunemente. 

1° Lipomi. Lo sviluppo di veri lipomi nella loggia orbitaria posteriore è 
dubbio. Si trova bensì un certo numero di osservazioni pubblicate come esempi 
di lipomi, ma talora si tratta di tumori di tutt’altra natura, talora d’una semplice 
ipertrofìa del tessuto adiposo. Il più spesso, infine, si confusero col lipoma vero 
dell orbita dei batuffoli di grasso che si sviluppano talora sotto alle palpebre superiori 
e fanno più o meno sporgenza nel cui di sacco congiuntivaie. 

Berlin giunge a negare quasi 1’esistenza del lipoma orbitario. Egli è certo che 
le osservazioni di Dupuytren, di Cornaz, di Bowman, si riferiscono a dei tumori 
differenti come sede o come natura. L'osservazione di Garron du Villards racchiude 
dei dettagli inverosimili. Quella di Knapp è un esempio di angioma lipomatoso. 
Cross (1) menziona appena i tumori grassosi dell’orbita e non riferisce alcun caso 
preciso. 

Bisogna adunque aspettare delle osservazioni confermate dall’esame anatomo- 
patologico per tracciare la storia del lipoma dell’orbita. 

La mollezza quasi fluttuante, la forma arrotondata, l’indolenza, il decorso più 
lento, tali sono i caratteri che a priori si possono assegnare al lipoma orbitario. 
L’esoftalmia risulterebbe necessariamente dallo sviluppo un po’ notevole del tumore; 
ma, senza dubbio, la vista sarebbe per lungo tempo conservata. 

Si è con un ascesso periosteo o con una cisti dell’orbita, che il lipoma potrebbe 
essere confuso. Esso dovrebbe essere esportato, rispettando il globo oculare, se 
determinasse una notevole protrusione dell’occhio. 

2° Fibromi. — Il fibroma puro dell’orbita è così raro che Berlin, nella sua 
monografia, lo menziona appena. De Wecker lo pone tra i sarcomi più densi. 
Chauvel pensa pure che i tumori chiamati fìbroidi, fìbro-cistici, non siano che dei 
sarcomi fascicolati. 

Demarquay però, secondo alcune osservazioni di Verhaege (di Gand), di Gritchett, 
di Mackenzie, di Hoppe e di Dubrueil, avea creduto di poter assegnare dei 


(1) A System of Surgery, 5 a edizione, II, p. 318. 
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caratteri clinici particolari ai fibromi, quali l’aderenza al periostio, il decorso lento, 
l’assenza di cavità, la durezza, le dimensioni minori che non nelle cisti. 

De Wecker, nelle prime edizioni del suo Trattato, aveva pure segnalato l’esistenza, 
attorno al fibroma, d’un invoglio di tessuto cellulare condensato. 

Ma tutti questi caratteri sono soprattutto teorici e, quando i tumori esportali 
vennero sottoposti all’esame microscopico, essi si dovettero generalmente porre tra 
i sarcomi. La natura sarcomatosa di questi pretesi fibromi è ancora confermata 
da questo fatto che le recidive sono frequenti. 

In alcune osservazioni, però, i tumori diagnosticati come fibromi non erano forse, 
secondo Ghauvel, che degli idrencefaloceli (osservazione di Masgana) o delle cisti 

dermoidi (osservazione di Schiess- 
Gemuseus) a pareti molto spesse. 

Il periostio, la capsula di Te¬ 
none, la guaina del nervo ottico, 
sono i punti che dànno abitual¬ 
mente origine ai fibro-sarcomi 
orbitarii. 


3° Linfadenoma. — Linfan- 
gioma. — Il linfoma è rarissimo. 
Non se ne contano guari che sette 
osservazioni. La prima è dovuta 
ad Arnold ed Otto Becker (1872). 
Leber (1878), Osterwald, di Got¬ 
tinga (1883), Reymond, di To¬ 
rino (1884) ne hanno pubblicato 
ciascheduno un fatto. Nel 1886 
Gayet di Lione, che ne aveva 
riscontrato un nuovo caso, ha at¬ 
tirato l’attenzione su questo fatto, 
che in tutte queste osservazioni 
le due orbite erano invase simul¬ 
taneamente. 

La simmetria o la bilateralità 
costituisce in fatti un carattere 
importante e pressoché costante 
di questi tumori. Non pertanto il 
Foerster (1) ha pubblicato una 
osservazione di tumore linfatico unilaterale (linfangioma cavernoso). 

I linfadenomi dell’orbita formano dei tumori multipli, arrotondati, mobili. Essi 
respingono e deviano lateralmente il globo oculare. Il loro sviluppo pare riattaccarsi 
innanzi tutto alla leucemia. 

La bilateralità di questi tumori è quasi patognomonica. 


Fig. 231. — Linfadenomi simmetrici delle cavità orbitarie, da una 
fotografia (V. Archives d 9 Ophthalmólogie y 1886, t. VI, pag. 154). 


(1) Zur Kenntniss der orbitai Geschwulste; Arch. far Ophthal ., 1878, Bd. XXIV, Ab. 2, p. 93. 
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Otto Becker e Reymond hanno praticato con successo l’ablazione dei tumori 
che essi hanno osservato. Ma il più soventi la loro moltiplicità e soprattutto 
l’esistenza d’altre manifestazioni della leucemia arresteranno il chirurgo. In un caso 
di cui noi abbiamo data la relazione (1) i tumori che esistevano nelle due orbite 
scomparvero dopo un attacco di colèra (V. fìg. 231). 

4° Encondroma. La storia dell’encondroma dell’orbita, appena abbozzata, si 
confonde con quella degli osteomi di questa cavità. Le antiche osservazioni di 
Mackenzie e d’Anderson non bastano per fare ammettere l’esistenza dell’encon¬ 
droma orbitario e quella di Fano, pubblicata sotto il titolo di tumore osteo-fibro- 
cartilagineo, resta unica finora e non può essere considerata come un esempio di 
encondroma puro. 

5° Tubercoli. — Gomme sifilitiche. — Sembra bene che all’infuori delle periostiti 
delle pareti, sviluppate sotto l’influenza della tubercolosi e della sifilide, possano 
apparire nell’orbita dei tumori che dipendono da queste due diatesi. Ma la loro 
sede precisa, come pure i loro caratteri clinici, sono ancora mal conosciuti. Galezowski 
nel 1879 ha descritto i sifilomi dellorbita come determinanti l’esoftalmia e la 
compressione dei nervi e dei vasi. La capsula del Tenone, in alcuni casi rarissimi, 
sarebbe la sede di un indurimento che si presenterebbe sotto la forma d’un anello 
o d’una cupida indurita che racchiuderebbe il globo oculare e lo circonderebbe 
più o meno completamente. Questo indurimento, in due casi, è scomparso sotto 
l’influenza d'una cura mercuriale e jodurata. 

6° Neuromi. — Noi menzioniamo soltanto per memoria l’esistenza dei neuromi 
dell’orbita, constatati sul cadavere da Houel sulle branche del terzo paio, su quelle 
del quinto paio e sul ganglio oftalmico. Questi neuromi costituivano dei tumori 
di dimensioni troppo piccole per dar luogo a dei segni clinici. I tumori voluminosi 
descritti sotto il nome di neuromi plessiformi rientrano nella classe dei fibro-neuromi. 

Neuroma plessifonne. — Questa varietà di neuroma, che prende origine negli 
invogli delle branche nervose del quinto paio, fu descritta da Verneuil, da Billroth, 
da Marchand (2), da Bruns. Si è un tumore rarissimo, ordinariamente congenito, 
a sviluppo lento. Il ramo lacrimale ed il ramo zigomatico ne sono la sede; v’è 
quasi sempre un tumore intra-orbitario ed un tumore della regione temporale o 
zigomatica. La massa del neoplasma è indolente alla pressione e dà al tatto la 
sensazione d’un gomitolo di spago; il volume della porzione orbitaria è spesso 
abbastanza considerevole per respingere l’occhio in basso ed all indentro e per 
corrodere le ossa della vòlta. 

Il neuroma plessifonne fu a torto considerato come una varietà di sarcoma. 

Noi rimandiamo per l’anatomia patologica di questi tumori alla nota istologica 
di Darier, che noi abbiamo riprodotta a proposito del caso di neuroma plessifonne 


(1) Archives d'Ophthalmologie, 188G, p. 154. 

(2) Archiv fur patii. Anat ., LXX, 1877, p. 36. 
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della palpebra da noi osservato. In questo fatto, il tumore palpebrale aveva un 
prolungamento orbitario manifesto. 

7° Sarcomi. — La grande maggioranza dei tumori solidi dell’orbita sono sarcomi. 
Questo fatto messo in luce dal lavoro di Berlin è oggidì da tutti accettato. 

Anatomia patologica. — Il sarcoma presenta delle varietà anatomiche 
abbastanza numerose che noi indicheremo sommariamente. 

a) Fibrosarcoma. — E il sarcoma a cellule rotonde o fusiformi che fu per 
lungo tempo descritto sotto il nome di fibroma, di tumore fibroplastico e talora 
pure confuso collo scirro e l’encefaloide degli antichi. Può ossificarsi (Sarcoma 
ossificante di Billroth) o escavarsi in cavità cistiche ( fibro-cistosarcoma ). 

Esso recidiva sul posto dopo l’ablazione e, benché considerato d’una prognosi 
meno grave delle altre forme, dà luogo abbastanza spesso a delle generalizzazioni. 

b) Mixosarcoma. — Questa forma è più rara della precedente. Berlin ne cita 
9 osservazioni, di cui tre in bambini di meno di dieci anni. Essa è caratterizzata 
dalla mollezza più grande del tessuto, da un’infiltrazione più marcata di liquido 
ed un aspetto più o meno gelatinoso. La consistenza del tumore è spesso pseudo¬ 
fluttuante. Essa pare svilupparsi soprattutto nei bambini e nei giovani. L’accre¬ 
scimento è rapido e s’accompagna con violenti dolori. Malgrado un caso di Quaglino, 
nel quale il tumore esportato non è recidivato dopo 4 anni, è un tumore essen¬ 
zialmente maligno (osservazioni di Letulle, di Horner, di Novatk, citate da Ghauvel). 

c) Cilindroma. — La struttura del cilindroma è alveolare e si ravvicina a quella 
del carcinoma (Sattler). Esso nasce spesso dal periostio o dalle vicinanze della 
ghiandola lacrimale; recidiva soprattutto sul posto, ma penetra talora nella cavità 
craniana. Però si cita l’esempio d’un operato di Billroth che è rimasto guarito per 
tre anni. 

d) Sarcoma plessiforme. — E una varietà rarissima, di cui Berlin non ha trovato 
che due osservazioni. L’una appartiene ad Alexander, ed in questo fatto il tumore 
sviluppato in vicinanza della ghiandola lacrimale era bilaterale, carattere che 
appartiene, come noi abbiamo visto, essenzialmente al linfadenoma. L’altra osser¬ 
vazione è di Gzerny. 

e) Metano-sarcoma. — Si è la più grave tra le forme del sarcoma. Il melano- 
sarcoma è il più soventi secondario e succede allo sviluppo del sarcoma melanico 
dell’occhio, nato dalla coroide. Tuttavia Berlin ne ha trovato due casi nei quali lo 
sviluppo s’è fatto alfinfuori dell’occhio (osservazione di Giraldès e di Virchow). 
Secondo De Wecker il melano-sarcoma nascerebbe allora dal periostio. 

Può essere confuso coll’angioma cavernoso, nello spessore del quale degli 
spandimenti sanguigni subiscono talora un’alterazione particolare che dà loro 
l’apparenza melanica. 

Il melano-sarcoma recidiva sul posto e si generalizza rapidamente. Esso presenta 
tutti i caratteri della malignità. L’invasione di tutto l’organismo si manifesta colla 
presenza del pigmento nelle secrezioni bronchiali, nell’urina, nel sangue. 

Eziologia. — Noi abbiamo segnalata la grande frequenza del sarcoma, 
paragonata a quella degli altri tumori solidi dell’orbita. Si sviluppa a tutte le età 
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e, se si eccettua il mixo-sarcoma, è più raro nel bambino che nell’adulto. Si segnala 
la più grande frequenza di questi tumori nel sesso femminile, e si sa oggidì che 
il trauma ha un’influenza manifesta sullo sviluppo del sarcoma delle membra. Si 
dovrà adunque oramai cercare questa causa nell’eziologia dei sarcomi orbitarii. 


Sintomi. Da principio il tumore, se ha preso origine nella profondità 
dell orbita, non si rivela che per segni vaghissimi. Ma ben presto sopravviene la 
protrusione diretta dell’occhio o la sua deviazione verso uno degli angoli dell’orbita. 
Infine in una terza fase il tumore è apprezzabile esteriormente. Esso respinge la 
pelle delle palpebre od i cui di sacco congiuntivali. Esso è arrotondato, liscio, spesso 
lobulato, dà al dito la sensazione di una elasticità molle od anche d’una falsa 
fluttuazione. Certe forme presentano una consistenza più grande, che può arrivare 
sino alla durezza del fibroma. In alcuni casi, si vide il tumore, sollevato dalle 
pulsazioni arteriose, presentare dei battiti che la compressione della carotide 
primitiva arrestava. 

Decorso. — Se il tumore è abbandonato a se stesso, dopo un certo tempo 
si vede la pelle o la congiuntiva che esso solleva, aderirvi, poi perforarsi. Le 
palpebre sono rosse, vascolarizzate. Ben presto il tumore si ulcera, forma dei bottoni 
rossastri o d’aspetto carnoso, fungoso, che sanguinano facilmente e dànno luogo 
ad un gemizio più o meno abbondante. I dolori sono vivi. Infine l’occhio respinto in 
avanti e lateralmente vien ben presto distrutto; sopravvengono delle emorragie; la 
cachessia si pronuncia e giunge la morte per esaurimento, o in seguito ad accidenti 
cerebrali dovuti alla penetrazione del neoplasma nel cranio. 

Diagnosi. — Si è colle cisti soprattutto che il sarcoma orbitario può essere 
confuso, e bisogna riconoscere che al periodo in cui generalmente si pone la quistione 
della diagnosi, essa è difficilissima a risolvere. Certe cisti infatti non hanno che 
una fluttuazione oscura, a causa dello spessore delle loro pareti, e certi sarcomi, 
il mixo-sarcoma soprattutto, presentano una mollezza quasi fluttuante. L’assenza 
d'ingorgo ganglionare non può essere invocata come prova della completa benignità, 
poiché l’adenopatia si mostra tardi nel sarcoma, benché, come fece notare Chauvel, 
se ne sia certamente esagerata la rarità. 

La distinzione delle differenti varietà di sarcoma é quasi impossibile a stabilire 
prima dell’ablazione. Il melano-sarcoma solo si riconosce alla sua colorazione 
nerastra o bluastra quando la pelle è assottigliata o quando egli fa sporgenza 
sotto la congiuntiva. Ad un periodo più avanzato, la presenza negli sputi, nell’urina, 
nel sangue stesso di granulazioni pigmentarie, segnalate da Nepveu, non lascia 
più dubbi. 

Prognosi. — È grave. Su 22 osservazioni raccolte da Chauvel si ebbero 18 
recidive dopo l’ablazione e la guarigione la più antica nei quattro altri casi non 
rimontava che a due anni. 

Le recidive, egli è vero, si fanno più spesso sul posto e sono possibili nuove 
ablazioni. Letenneur ha operato uno dei suoi ammalati 7 volte in dodici anni. Ma 
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od un momento o un altro la propagazione all’interno del cranio si fa per la dura 
madre o per la distruzione della vòlta orbitaria. Altre volte dei tumori secondarii 
indipendenti appaiono nel cervello. 

Cura. — In presenza d’un sarcoma ben limitato l’intervento chirurgico è 
legittimo. Se il tumore è circondato da un’atmosfera cellulare, l’ablazione ne è 
facile e si può effettuare in modo completo. Ma bene spesso si trovano dei prolun¬ 
gamenti verso l’apice dell’orbita, tra i muscoli dell’occhio, prolungamenti che la 
prudenza non permette di seguire nell’ablazione. In questo caso, che disgraziata¬ 
mente non si può prevedere, l’ablazione viene seguita assai probabilmente da 

* 

rapida recidiva. E spesso necessario sacrificare l’occhio. Quando è abolita la vista 
questo sacrifizio non ha importanza alcuna. Nel caso in cui persista la visione, 
il chirurgo deve provare tutto prima di risolversi ad esportare il globo oculare. 

Il melano-sarcoma è di rado riconosciuto abbastanza presto, perchè ne sia 
indicata l’ablazione. Dacché l’infezione generale, sì frequente in questa forma, è 
riconosciuta, è controindicato qualsiasi intervento. 

Epitelioma. — L’esistenza dell’epitelioma primitivo dell’orbita non è dimostrata. 
Knapp però pare ne abbia osservato un caso. In quasi tutte le osservazioni cono¬ 
sciute, il neoplasma ha cominciato dalle palpebre, dalla ghiandola lacrimale o dagli 
invogli dell’occhio. Noi l’abbiamo visto, in un caso, consecutivo ad un epitelioma 
della congiuntiva, che al momento della prima ablazione, non aveva il volume 
d’una lenticchia. 

Demarquay ammette come possibile la degenerazione epiteliomatosa d’una cisti 
dermoide dell’orbita. 

Chauvel ravvicina all’epitelioma un caso di tumore orbitario con prolungamenti 
nell’interno del cranio, esportato nel 1854 da Nélaton e considerato da G. Robin 
come un tumore eteradenico. 

Carcinoma. — Come l’epitelioma, il carcinoma dell’orbita è quasi sempre secon¬ 
dario, e Berlin nega resistenza del carcinoma primitivo. Mackenzie descriveva il 
cloroma, lo scirro, il fungo ematode e la melanosi. Demarquay ammette ancora 
lo scirro, l’encefaloide e la melanosi. Secondo Follin (1) il carcinoma primitivo 
non sarebbe rarissimo ed egli avrebbe trovato il globo oculare intatto frammezzo 
a tumori a cui pareva avesse dato origine. 

Alcune osservazioni furono pubblicate come esempii di carcinoma dell’orbita 
da Dolbeau e Robin (1855), Guersant (1855), Spencer Watson (1869), Schwartz (1874), 
Robertson, Hettleship (1878), Samelsohn (1879). Non si può dunque negare il 
carcinoma dell’orbita. 

Si notò in alcuni casi l’influenza d’un trauma anteriore. La giovinezza è consi¬ 
derata come una causa predisponente. All’infuori di ciò nulla si sa sull’eziologia 
del carcinoma orbitario. 


(1) Follin et Duplay, Traité de pathologie externe, IY, p. 602. 






Tumori dell’orbita 


513 


\ dolori profondi ed irradiati, i disturbi visivi sul principio, più tardi la comparsa 

d un* tumore più o meno gibboso e duro, rapidamente invadente, questi sono i 

segni più caratteristici del cancro dell’orbita. Essi sono ben lungi dall’essere pato- 

gnomonici. L adenopatia è più precoce che nel sarcoma, al quale il carcinoma 
molto si rassomiglia. 

Egli è difficile lo spiegare le intermittenze segnalate da Sichel, Dupuytren c 
Maisonneuve nel decorso dei cancri da essi osservati. 

Le pulsazioni, il soffio udito coll’ascoltazione da Lenoir (1) e da Nunneley (2) 
nelle loto osservazioni, mostrano che il cancro orbitario può presentare i segni 
dei tumori pulsatili, ed infatti la confusione tra le due specie di tumori fu commessa 
più d’una volta. . 

Secondo Lebert, la durata del cancro dell’orbita non sorpassa un anno e mezzo 
o due anni. 

La prognosi è delle più gravi. Le recidive hanno luogo quasi fatalmente dopo 
l’ablazione, sia per riproduzione del neoplasma al fondo dell’orbita ed invasione 
delle ossa e delle cavità vicine, sia per comparsa di tumori secondarii in altre 
regioni. La morte sopravviene pel progredire della cachessia, per emorragia, o per 
accidenti da parte delle meningi. Questi ultimi però sono, in certi casi, più lenti 
a svilupparsi di quel che si potrebbe credere, ed il cervello è messo talora a nudo 
su di una larga estensione prima che essi si manifestino. 

Quello che fu detto per la cura del sarcoma s’applica alla cura del carcinoma, 
con questa restrizione che l’intervento chirurgico ha minore probabilità ancora 
d’arrestare il male. 

b) TUMORI CISTICI DELL’ORBITA 

Tra i tumori dell’orbita le cisti formano un gruppo svariatissimo, come natura 
e come origine, ma ciononostante è necessario conservarlo, benchè'non se ne possa 
ancora dare una buona classificazione. 

Noi ammettiamo la divisione delle cisti orbitarie in cisti congenite o per mal- 
formazione, ed in cisti acquisite o accidentali. 

1° CISTI CONGENITE 

Tumori cistici dell’orbita di varia natura esistono al momento della nascita ed 
attirano immediatamente l’attenzione per le deformità, che essi determinano. Ma 
un certo numero di essi, benché aventi un’origine congenita, restano per lungo 
tempo latenti e non si rivelano che più tardi, specialmente verso l’epoca della 
pubertà. Secondo Berlin, su 100 tumori di questo genere, 82 sono osservati prima 
del ventesimo anno. 

Panas ha comunicato all’Accademia di Medicina nel 1886 un’osservazione di 
cisti congenita dell’orbita ed, analizzando questo fatto, ha cercato di stabilire l’ori¬ 
gine dei tumori cistici congeniti di questa cavità. Secondo lui, tutti questi tumori 
devono essere distribuiti in due classi: le cisti dermoidi, risultanti da un invagi- 


(1) Bull, de la Soc. de Chirurgie , II, p. 61 e 84. 

(2) Medico-chir. Trans., XLVUI, p. 15. 


33. — Tr. di Chir., IV, p. 1* — Maluttie delle regioni. 
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namento del tegumento esterno, e le cisti mucoidi, prodotte da un invaginamento 
della pituitaria. 

Noi descriviamo come cisti congenite: 1° iteratomi; 2° i meningo-encefaloceli ; 
3° le cisti dermoidi. 

Teratomi. — Sono le cisti che De Wecker descrisse sotto il nome di cisti con¬ 
genite con microftalmia od anoftalmia. Talko ne ha riuniti sei casi, ma sono in 
realtà tumori di un’estrema rarità. 

Essi coincidono con anomalie di formazione considerevoli dell’occhio e del 
contenuto della cavità orbitaria o delle sue pareti. Il tumore cistico fa abitual¬ 
mente sporgenza sotto la palpebra inferiore, sotto l’aspetto di vescicole bluastre 
e si affonda più o meno nell’orbita. Esso partecipa ai movimenti dell’occhio, quando 
questo esiste, ed il suo contenuto non presenta la composizione del liquido cefalo¬ 
rachideo, ma è analogo all’umore acqueo. 

Gli autori, che hanno osservato queste cisti congenite, hanno emesso delle 
ipotesi diversissime sul loro modo di formazione. Talko pensa che esse siano cisti 
dermoidi, sviluppate indipendentemente dall’occhio. Manz attribuisce loro per 
punto di partenza la sclerotica, tra gli strati dissociati della quale esse prende¬ 
rebbero origine. Hoyer, di Varsavia, aveva creduto di poter spiegare la loro for¬ 
mazione coll’inclusione della parte superiore del sacco lacrimale nella forchetta 
lacrimale in via di saldatura. Ma quest’ipotesi, a causa delle connessioni intime 
della cisti col globo oculare, non è possibile accettarla. 

A queste cisti congenite bisogna ravvicinare il caso finora unico, pubblicato 
negli Archivii di Virchow (1). Il tumore cistico a loggie multiple racchiudeva 
delle masse epidermiche, delle ossa, delle cartilagini ed un’ansa intestinale. Era 
un nettissimo esempio di inclusione fetale. 

Encefaloceli. — Meninoceli. — Benché nati al difuori dell’orbita, i tumori 
formati da un’ernia delle meningi e della corteccia cerebrale simulano talora 

completamente i tumori della cavità stessa. 

La mancanza di obliterazione della prima fessura branchiale spiega la loro 
frequenza all’angolo supero-interno dell’orbita e nella regione del canale lacrimo- 
nasale. Il canale osseo, che dà passaggio al tumore, è di dimensioni variabilissime. 
Esso è situato tra il frontale, l’apofisi montante del mascellare e l’osso piano. 
L’assenza dell’unguis non è rara (Ripoll). Masgana ha veduto la perforazione ossea 
risiedere alla vòlta dell’orbita. Ma spesso la perforazione è in gran parte colmata 
e l’esame cadaverico stesso può lasciare dei dubbi sull origine intra-cranica. 

Il tumore è formato esternamente dalla dura madre e dalle meningi. In molti 
casi ogni traccia di sostanza cerebrale è scomparsa. La cavità, di grandezza varia¬ 
bilissima, è riempita da un liquido in comunicazione col liquido sotto-aracnoideo. 
Talora la comunicazione è obliterata e lo spessore delle pareti è abbastanza grande 
perchè il tumore appaia quasi solido. 


(1 ) 'Virchow 1 8 Archiv , 1876, LXVIII. 
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Il volume dell'encefalocele è variabilissimo, da quello d’un pisello a quello d’un 

uovo. E spesso pedicolato, talvolta sessile, di forma arrotondata, ma non sempre 

esente da gibbosità. La pressione non vi provoca dolore e non riduce che ecce- 

zonalmente il tumore. Di rado per gli encefaloceli orbitarii questa riduzione si 

accompagna con disturbi cerebrali riflessi ; di rado pure si constata l’influenza dei 
movimenti respiratorii sul volume del tumore. 

Quando il tumore è voluminoso, la pelle è assottigliata e vi si possono con¬ 
statare la fluttuazione e la trasparenza. Se il tumore è piccolo e situato nella 
regione lacrimo-nasale, si presenta sotto l’apparenza di un’idropisia del sacco 
lacrimale. De Wecker insiste su questo aspetto e cita un fatto di Raab (1), nel 
quale la rassomiglianza era delle più spiccate. 

Le pelle che ricopre il tumore è spesso anormalmente vascolarizzata e vi si 
osserva talvolta lo sviluppo di un angioma superficiale. 

In alcuni casi si osservò un doppio tumore all’angolo interno di ciascuna or¬ 
bita e la fluttuazione ha potuto talora, secondo alcuni, essere trasmessa dall’uno 
all’altro tumore (De Wecker). 

La coesistenza d’encefaloceli in altre regioni del cranio è affatto eccezionale. 

L cncefalocele non determina dei disturbi da parte dell’apparecchio oculare, 
che quando esso raggiunge un volume bastante a spostare l’occhio lateralmente! 

La diagnosi dell’encefalocele è sempre delle più delicate. Se il tumore situato 
alla parte interna dell’orbita si riscontra in un soggetto giovane, se esso è conge¬ 
nito, fluttuante, riducibile, se presenta movimenti sincroni coi respiratorii, se la 
compressione determina dei disturbi cerebrali, non si potrebbe più essere in dubbio. 
Ma questi segni non sono quasi mai riuniti ; potrebbero persino per la più parte 
mancare completamente. Quelli che hanno maggior valore sono la congenitalità 
del tumore e l’esistenza di deformazioni ossee al contorno della base del pedicolo. 
Queste deformazioni si dovranno sempre cercare con cura. 

L’encefalocele può essere confuso soprattutto con un tumore lacrimale, una 
cisti, un ascesso del periostio e anche con un tumore solido, come un sarcoma. 

Le alterazioni vascolari della pelle possono pure indurre in errore e far credere 
ad un semplice angioma. 

De Wecker propose come mezzo di diagnosi la puntura aspiratrice e l’analisi 
del liquido. Questo mezzo deve essere considerato come pericoloso, anche quando 
siano state osservate le precauzioni antisettiche. 

La prognosi dell’encefalocele è grave. La morte sopravviene talora spontanea e 
in modo rapido, ma forse più sovente ancora in seguito ad un intervento intem¬ 
pestivo. Però alcuni pazienti hanno raggiunto l’età adulta, come lo si vede dalle 
osservazioni di Delpech, di Masgana e di Ileymann. 

Cura. — Malgrado alcuni risultati favorevoli in seguito ad intervento chirurgico, 
la regola è d’astenersi da qualsiasi operazione quando sia stabilita la diagnosi 
d’encefalocele. Senza dubbio, come fa notare Chauvel, il pericolo non esiste in 
teoria, se è interrotta la comunicazione tra la cavità del tumore e l’interno del 


(1) Wiener med. W ochenschrift , 1876, nn. 11, 12, 13. 
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cranio, ma come essere certi prima della completa obliterazione del canale di 
comunicazione? Fino a nuove conclusioni, malgrado la sicurezza che dà abitualmente 
la pratica d’una rigorosa antisepsi, gli encefaloceli nella pratica ordinaria devono 
adunque essere semplicemente protetti dagli agenti esterni, leggermente compressi 
al bisogno, ma non devono essere operati che eccezionalmente. 

Gisti dermoidi. — Queste cisti, secondo la teoria di Verneuil, risultano dall’in- 
flessione d’una parte del foglietto esterno del blastoderma nella fessura branchiale. 
Broca, nel 1869, ha sviluppato di nuovo questa teoria. Queste sono la forma di cisti 
che si osservano più frequentemente nell’orbita. 

Berlin ne ha riunite 78 osservazioni. Esse risiedono sovente agli angoli esterno 
od interno della parte anteriore dell’orbita. Gusset le crede più frequenti all’infuori. 
Secondo la statistica di Berlin, invece, esse occuperebbero il più soventi l’angolo 

interno. 

La sacca arrotondata, connettiva è talora spessa; essa forma per lo più una 
sola cavità. Aderisce di rado alla pelle, ma si tiene unita al periostio con un 
peduncolo. Il contenuto varia assai ; consiste in detriti d’epitelio, materie grasse, 
peli, talora materie calcari. Barnes (1) vi ha trovato un dente. Si può supporre 
che, in tale caso, si trattasse d’ectopia d’un follicolo dentario. 

Altre volte il contenuto è più liquido, d’apparenza giallastra, mucosa. Si capisce 
come, a causa di questa varietà dell’aspetto e della consistenza del contenuto, 
queste cisti siano state descritte dagli antichi chirurghi sotto i nomi di ateromi, 
di steatomi, di meliceridi. 

Queste cisti perforano talora le pareti dell’orbita per invadere le regioni vicine. 
Nei casi, invero, in cui la comunicazione col seno frontale o la cavità cranica fu 
constatata, si potè dubitare, se queste cisti non avessero avuta la loro origine 
all’infuori dell’orbita. 

Ordinariamente superficiali in principio, esse guadagnano la profondità^ del¬ 
l’orbita, ricacciano l’occhio all’innanzi e su uno dei lati. Esse costituiscono dei tumori 
arrotondati, dapprima mobili, più o meno fluttuanti e renitenti, più tardi aderenti. 

Il loro accrescimento è talora considerevole. 

Si è al momento della pubertà od al suo avvicinarsi, che essi subiscono gene¬ 
ralmente uno sviluppo notevole o si rivelano per la prima volta. 

In un caso di Middlemore, lo sviluppo della cisti fu tanto considerevole da 
produrre la rottura della sua parete. In un’osservazione di Schmidt, i dolori causati 
dall’accrescimento del tumore sarebbero stati sufficienti per determinare la morte. 

Il più spesso lo sviluppo è progressivo ed alla lunga le pareti dell’orbita sono 
respinte, deformate ed il globo oculare è più o meno compromesso. 

Alle cisti dermoidi si collegano assai verosimilmente le cisti descritte da De Wecker 
sotto il nome di cisti follicolari. Queste cisti, secondo questo oftalmologo, si svilup¬ 
perebbero a spese dei follicoli ghiandolari della pelle delle palpebre, ed egli avrebbe 
constatato due volte l’esistenza di cordoni di tessuto connettivo, che collegavano 
la cisti alla pelle dell’una o dell’altra commessura palpebrale. 


(1) Med.-chirurg. Transactions , 1813. 
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Ira le cisti dermoidi bisogna annoverare ancora le cisti oleose prelacrimali, 
di cui un certo numero di esempii furono riferiti alla Società di Chirurgia nel 1877 
da Verneuil, Perrin, Albert (di Vienna), Ledentu, Berger, Desprès. Un altro caso 
fu pubblicato da Hirschberg. Queste cisti sono di piccolo volume, situate al grande 
angolo dell occhio, all’innanzi od in vicinanza del sacco lacrimale e non si appro¬ 
fondano nella cavità orbitaria. Il loro contenuto oleoso è caratteristico. 

Cura. — L’accrescimento continuo delle cisti dermoidi e le alterazioni che esse 
pi oducono, sia da parte delle pareti dell’orbita, che del globo oculare, quando hanno 
raggiunto un notevole volume, obbligano ad intervenire. La semplice evacuazione 
del contenuto per via di una incisione della sacca non può bastare. La puntura 
con iniezione jodata è talora riescita, ma la reazione infiammatoria provocata 
dall’iniezione può essere pericolosa. D’altra parte l’estirpazione completa della cisti 
colla sua parete, ciò che rappresenta la cura perfetta, è sovente impossibile. 

Si dovi à in generale dissecare il tumore, evacuarne il contenuto e resecare la 

più gran parte delle pareti. Un drenaggio assicurerà l’ulteriore scolo dei liquidi e 

si procurerà, se la suppurazione non può essere evitata, di ottenere l’antisepsi 
della ferita. 

A queste ablazioni incomplete succede spesso un tragitto fistoloso di lunga 
durata e la retrazione cicatriziale determina talora delle aderenze assai dannose 
pel globo dell’occhio. 

2° CISTI ACCIDENTALI 

Queste cisti sono ora il risultato di uno stravaso sanguigno nell’orbita, ora 
semplici cisti sierose, altre volte infine sono di origine parassitaria. 

a) Gisti ematiche. — Queste cisti sono rare, secondo Berlin. I casi nei quali si 
ammise 1’esistenza di versamenti sanguigni spontanei nel cavo orbitario posteriore, 
non furono verificati dall’anatomia patologica. Questi ematomi spontanei determine¬ 
rebbero una esoftalmia subitanea, con paralisi dei muscoli dell’occhio e sensazione 
di pesantezza o di tensione nella profondità dell’orbita. Essi sopravverrebbero 
negli individui anemici, emofilici e tenderebbero a riassorbirsi spontaneamente. 

Ma la trasformazione di questi spandimenti sanguigni in cisti ematiche non è 
dimostrata. Il più soventi, quando si credette d’osservare delle cisti ematiche, non 
vi era in realtà che una cisti dermoide, nella quale una puntura aveva determinato 
un’emorragia. In altri casi, si trattava di angiomi cavernosi. Un caso di Tavignot 
e soprattutto un’osservazione di Fischer, nella quale l’esame fu fatto da Rokitansky, 
sembrano tuttavia stabilire la possibilità dell’incistidamento degli spandimenti 
sanguigni dell’orbita. 

È forse a tumori di questo genere trasformati, che si riferiscono i fatti di Pamard 
padre (1) e di Mooren. Questi due chirurghi hanno esportato dei tumori dell’orbita 
contenenti una materia nera. Questi due fatti isolati non bastano a stabilire 
l’esistenza di cisti melanotiche o pigmentarie. 


(1) Annales d'Oculistique , XXIX, p. 26. 
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b) Gisti sierose. — Al davanti dell’aponeurosi del Tenone, nella cavità virtuale 
che la separa dal globo oculare, può farsi un versamento sieroso che fu descritto 
sotto il nome di tenonite o d’idropisia della capsula del Tenone. Ma questo 
versamento non rientra nella classe delle cisti. 

Le cisti sierose osservate nell’orbita sono situate all’indietro dell’aponeurosi 
orbitaria, nella loggia posteriore. La loro patogenia è ancora mal nota. Un certo 
numero di cisti dette sierose non erano senza dubbio che cisti dermoidi, il cui 
contenuto era particolarmente chiaro e la cui congenitalità non ha potuto essere 
dimostrata. Noi abbiamo detto, che Panas designa queste cisti sotto il nome di 
mucoidi e le considera come il risultato di una inclusione della pituitaria. 

Esistono pertanto delle cisti sierose che si possono paragonare cogli igromi 
delle altre regioni. Si attribuisce loro per sede le borse sierose rudimentali dei 
muscoli dell’occhio, ammesse da Demarquay, Tillaux, De Wecker. È soprattutto 
a livello del muscolo elevatore della palpebra che queste borse sierose furono 
segnalate. Hyrtl ne ha descritto una attorno al tendine del grande obliquo, al 
punto in cui esso si riflette. 

Infine delle cisti sierose sembrano prendere talora origine nel tessuto cellulare 
della loggia posteriore dell’orbita, aH’infuori del cono muscolare. Il più spesso la 
parete è sottile e trasparente ; la superfìcie interna ha l’apparenza d’una mucosa, 
o meglio d’una sierosa. La superficie esterna aderisce frequentemente ad un 
punto della parete orbitaria. De Wecker riferisce un caso osservato in un bambino. 
La cisti occupava la parete inferiore; il contenuto aveva l’apparenza caseosa ed 
era semifluido, ma l’esame microscopico, fatto da Gornil e Ranvier, dimostrò che 
non si trattava d’una cisti sebacea. 

Queste cisti sono suscettibili di assumere un grande sviluppo e d’apportare 
la perdita dell’occhio e deformazioni dell’orbita. In un caso di Gacitua, il tumore 
del volume d’un uovo di piccione aveva pareti spesse come fibrose; il contenuto 
era leggermente giallastro, rinchiudeva molto cloruro di sodio, poca albumina e 
nessuna traccia di uncini. 

Valette ha esposta un’osservazione di cisti sierosa, nata nel seno frontale e 
penetrata nell’orbita. Gosselin ha visto una cisti della parete superiore dell’orbita, 
il cui contenuto era un liquido giallo carico, racchiudente dei cristalli di colesterina 
e che ricordava per questi caratteri le periostiti albuminose descritte da Ollier e 
Poncet (di Lione). 

c ) Gisti parassitare. — Queste cisti, tra quelle dell’orbita, sono le sole di cui 
la patogenia non lascia dubbi. Ancora è necessario che siano constatati i loro 
elementi caratteristici, senza di che possono essere confuse con semplici cisti sierose, 

e la confusione fu di certo fatta più d’una volta. 

I parassiti che danno luogo a cisti orbitarie sono gli echinococchi ed i cisticerchi. 

Le cisti da cisticerchi sono molto più rare delle cisti da echinococchi. Berlin 
non ne ha potuto trovare che cinque osservazioni. Il tumore non sorpassa ordi¬ 
nariamente il volume d’una grossa fava. Lo spessore delle sue pareti è considerevole. 
Il cisticerco vi si riconosce pei suoi caratteri abituali. Attorno alla sacca, si constata 
una reazione infiammatoria più o meno spiccata e la pelle è soventi rossa e 
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sensibile. Un’osservazione pubblicata da De Graefe presenta riuniti tutti questi 
caratteri. 

Le cisti da echinococco od idatidee hanno un volume più considerevole; esso 
può giungere sino a quello d’un uovo. La cisti avventizia è biancastra, più o meno 
spessa; racchiude un liquido chiaro e soventi delle vescicole secondarie variabili 
di volume e di numero. La presenza degli uncini caratteristici non è sempre facile 
a constatare. Le cisti idatidee risiedono in tutti i punti dell’orbita, salvo forse al 
disotto del periostio. Esse possono però oltrepassare i limiti dell’orbita per invadere 
le regioni vicine (Westphal). Più frequentemente esse penetrano secondariamente 
nell’orbita (Verdalle, Petit, Westphal). Esse determinano tutti gli abituali sintomi 
dei tumori dell’orbita, e pare che più spesso degli altri tumori siano causa di vivi 
dolori e di nevralgie sopraorbitarie o cigliari. 

Berlin, su 39 osservazioni, ha trovato che la proporzione delle cisti sviluppate 
in individui di sesso maschile raggiungeva il 77 per 100. La più parte dei soggetti 
erano giovani. 

L’estirpazione totale delle cisti idatiche è di rado possibile e pare spesso peri¬ 
colosa. Bisogna per lo più limitarsi ad un’ escisione parziale delle pareti e si man¬ 
tiene poi l’incisione aperta finché la suppurazione abbia eliminata la cisti avventizia. 


h) Tumori vascolari dell’orbita. 


I tumori vascolari dell’orbita si dividono in tumori pulsatili ed in tumori non 
pulsatili. Questa divisione affatto sintomatica è quella che meglio risponde ai 
bisogni della clinica, ed è la sola che permetta di ravvicinare e di studiare nel 
loro insieme dei fatti, sui quali l’anatomia patologica non ha ancora portata tutta 
la luce desiderabile. 


1° TUMORI NON PULSATILI 


Essi presentano allo studio due gruppi distinti di tumori: 1 0 gli angiomi ; 2° le 
varici della vena oftalmica. 


I. — ANGIOMI 

Gli angiomi, di cui Berlin aveva riunite 54 osservazioni, alle quali si può 
aggiungere una dozzina di casi pubblicati dipoi, si dividono in angiomi semplici 
o tumori erettili ed in angiomi cavernosi. 

Angioma semplice. — I tumori erettili, che si comprendono sotto questo nome, 
hanno quasi sempre per origine un neo delle palpebre, il quale sviluppandosi è 
penetrato nell’orbita. Essi sono adunque congeniti e si osservano ordinariamente 
nei bambini od in soggetti giovani. 

In alcuni casi si è notata l’influenza dei traumi sul loro sviluppo. 

Essi si osservano soprattutto alla parte superiore dell’orbita. Essi formano delle 
masse mal limitate, senza involucro distinto e presentano una spiccata mollezza. 
La pelle al loro livello ha un colore oscuro, violaceo e vi si vede spesso la traccia 
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del neo primitivo. Di rado il tumore penetra profondamente nell’orbita e l’occhio 
abitualmente è poco spostato dal tumore. Questo non presenta nè pulsazioni, nè 
soffio, ma aumenta di volume sotto l’influenza di sforzi, di grida e quando si 
sospende la respirazione. 

Lo sviluppo dell’angioma semplice è talora abbastanza rapido e si vide il 
tumore rompersi e dar luogo ad emorragie (Martin, Lawson). 

La cura dell’angioma semplice presenta delle difficoltà serie. Non si tentò 
guari l’estirpazione del tumore a causa dei suoi limiti poco precisi. Si ricorse alla 
legatura sottocutanea o sottocongiuntivale, alle iniezioni coagulanti, alla cauteriz¬ 
zazione col ferro rovente ed infine all’elettrolisi. Le iniezioni coagulanti diedero 
dei successi, ma non sono senza pericolo. La cauterizzazione col termo-cauterio 
o col galvano-cauterio, in mancanza dell’impiego dei procedimenti elettrolitici, 
meriterebbe la preferenza. 

Angioma cavernoso. — Questi tumori si distinguono dall’angioma semplice per 
l’esistenza di una specie di capsula periferica, od almeno d’un invoglio celluloso, 
che ne fa dei tumori ben limitati. Alla sezione essi presentano una grande ana¬ 
logia col bulbo dell’uretra. Broca, nel 1856, a proposito di un tumore di questo 
genere, esportato da Parise (di Lilla), ha segnalato questo fatto alla Società ana¬ 
tomica e questa apparenza fu notata nelle ulteriori osservazioni, tra le altre in 
quella di De Graefe (1861). De Wecker ha ritrovato questo carattere nei tre casi 
che gli appartengono personahnente. 

L’angioma cavernoso risiede generalmente nella profondità dell’orbita e persino 
nell’interno del cono dei muscoli dell’occhio; il suo volume varia da quello d’un 
pisello a quello di una piccola noce. L’angioma cavernoso si osserva ad ogni età 
e sovente nella seconda metà della vita (cinquanta e cinquantotto anni nei due 
ammalati di De Wecker). 

Lo sviluppo dell’angioma cavernoso è lentissimo ; lo si vide durare più di venti 
anni. Esso dà luogo ad una graduale esoftalmia, ma la mobilità dell’occhio è per 
lo più abbastanza bene conservata. Quando il tumore è diventato apprezzabile, 
offre al tatto un’elasticità molle ; è compressibile sotto il dito e riducibile in parte. 
Le grida, gli sforzi hanno un’azione delle più manifeste sul suo volume, ma esso 
non presenta nè pulsazioni, nè soffio. Almeno i pochi casi in cui si notarono questi 
sintomi sono dubbiosi. 

L’angioma cavernoso nel suo sviluppo abitualmente non dà dolore. Il tumore 
può essere considerato come benigno, ma si osservarono assai volte delle com¬ 
plicazioni oculari, la diminuzione dell’acuità visiva, il restringimento del campo 
visivo e persino i sintomi d’una nevrite ottica con stasi venosa, o di un’atrofia 
della papilla (De Wecker). 

L’angioma cavernoso può essere confuso colle cisti dermoidi, coi sarcomi e la 
più parte dei tumori dell’orbita. Il decorso lentissimo, l’assenza di dolori, la depres- 
sibilità del tumore, l’aumento di volume sotto l’influenza dello sforzo, sono i 
caratteri che in genere permetteranno di riconoscerlo. 

La cura dell’angioma cavernoso dell’orbita è l’estirpazione, che è resa possibile 
dalla limitazione del tumore. Questa estirpazione tuttavia necessita un’attenta 
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dissezione e presenta spesso delle difficoltà. Queste difficoltà sono tanto più con¬ 
siderevoli quanto più il tumore è profondamente situato, e l’operatore deve cercare 
di conservare il globo dell’occhio fintanto che la vista non è abolita pello sviluppo 
del tumore. 


II. — VARICI DELL’ORBITA 

Nessuna autopsia ha dimostrato sinora la realtà delle dilatazioni varicose della 
vena oftalmica. Alcune osservazioni ben precise permettono però d’affermare la 
esistenza di varici di questa vena, il primo lavoro pubblicato su questo soggetto 
è la tesi di Dupont (1865). Nel 1881 il dottor Yvert ha fatto conoscere una nuova 
osservazione e riprese lo studio di questa interessante questione. 

Le varici della vena oftalmica si presentano sotto due forme: 1° la dilatazione 
con tumore varicoso; 2° la dilatazione senza tumore con esoftalmia intermittente. 

1° Tumori varicosi. — Il tumore formato a spese della vena oftalmica dilatata 
risiede il più sovente alla parete supero-interna dell’orbita, sotto la testa del so¬ 
pracciglio, nel punto in cui la branca venosa frontale viene a riunirsi alla vena 
oftalmica superiore. Schmidt tuttavia ha visto il tumore alla parte infero-esterna; 
in questo caso esso appariva sotto la congiuntiva. Mazel suppose che, nel caso 
da lui osservato, il traumatismo avesse determinata una rottura venosa e la 
formazione di una sacca, specie di aneurisma venoso. 

Le osservazioni raccolte finora mostrano che i bambini ed i giovani sono molto 
più esposti che gli adulti a tal genere di tumori. 

Sintomi. — La pelle della palpebra, ordinariamente la superiore, è sollevata 
da un tumore di piccolo volume, come d’un pisello o d’una mandorla. Essa pre¬ 
senta a questo livello una tinta bluastra. Il tumore è regolare, arrotondato, non 
doloroso, notevolmente molle e riducibile colla pressione. Non presenta nè pulsa¬ 
zione, nè rumore di soffio. Ciò che soprattutto lo caratterizza, è che aumenta di 
volume quando l’individuo inclina la testa in avanti. Cresce anche durante lo 
sforzo, quando la respirazione è sospesa, o quando si comprime al collo il tronco 
della giugulare interna (Nélaton). Quando il soggetto si corica il tumore tende a 
scomparire. 

1 movimenti dell’occhio sono leggermente impacciati dall’esistenza di questo 
tumore e solo una volta, da Schmidt fu notato un leggero grado di esoftalmia. 
La vista non pare notevolmente disturbata. Nell’osservazione di Yvert il fondo 
dell’occhio esaminato coll’oftalmoscopio era normale. Nell’osservazione di Foucher 
vi era solo un po’ di stanchezza durante il lavoro, attribuibile ad un certo grado 
di congestione retinica. Non si notarono disturbi cerebrali. 

Diagnosi. — L’assenza di pulsazioni e di soffio impedisce di confondere il 
tumore varicoso della vena oftalmica coi tumori pulsatili dell’orbita. La facile e 
completa riducibilità del sacco venoso, lo differenzia dal meningocele, alla base 
del quale ultimo si constata inoltre quasi sempre una deformazione ossea. Le 
cisti non riduttibili e gli ascessi interessanti le pareti ossee ugualmente irridutti- 
bili e talora dolorosi non potrebbero del pari essere confusi col tumore varicoso. 
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Prognosi. — Non pare grave. Malgrado la comunicazione diretta della vena 
oftalmica col seno cavernoso non si sono osservati disturbi nella circolazione 
cerebrale e non pare che l’affezione abbia tendenza a progredire. 

Cura. — Non si deve pensare all’estirpazione d’un tumore di questa natura, 
benché, a rigor di termini, col metodo antisettico, una legatura posta sul tronco 
venoso per escidere la parte dilatata possa essere senza pericolo. 

Le iniezioni di percloruro di ferro furono adoperate da Nélaton ed hanno dato 
un successo. Ma l’impossibilità d’ottenere sicuramente l’arresto completo della 
circolazione venosa ed il timore di un’embolia debbono far respingere l’impiego 
di tale mezzo. L’elettrolisi non offrirebbe gli stessi inconvenienti e potrebbe essere 
tentata. Buttler l’ha usata in un caso che offriva grandi analogie coll’affezione di 
cui ci occupiamo. 

Il più spesso ci si asterrà dall’intervenire per la cura di questi tumori che 
costituiscono una semplice deformità. 

2° Varici della vena oftalmica. — L’esistenza di varici profonde senza tumore 
esterno è ammessa come per le membra inferiori, seguendo i segni clinici e non 
per constatazione anatomica. Verduc, Garron du Villards hanno osservato dei casi 
d’esoftalmia intermittente, che poteva solo essere spiegata dalla dilatazione vari¬ 
cosa delle branche dell’oftalmica, per le condizioni nelle quali essa si produceva. 

Quest’affezione fu osservata di rado e sull’uomo adulto soltanto. Mackenzie, 
Grùning e Vieusse ne hanno ciascuno riferito un caso. 

Al momento in cui il soggetto inclina il capo all’innanzi, l’occhio diventa 
sporgente ; l’esoftalmo è talora abbastanza spiccato perchè l’occhio arrivi in contatto 
colla guancia (Verduc). Nello stesso tempo tutto l’apparecchio oculare si conge¬ 
stiona. Un dolore sordo è risentito nell’orbita e la vista si intorbida. Non vi è 
tumore apprezzabile alla base dell’ orbita, e non si constata nè pulsazioni, nè soffio. 

Appena il malato alza la testa o si corica, l’esoftalmo diminuisce e l’occhio 
rientra ben presto nella sua situazione normale. 

Non si constatarono fenomeni oftalmoscopici. 

Tutti questi segni non possono lasciare dubbi sull’esistenza di una replezione 
esagerata del sistema venoso e sulla realtà di dilatazioni varicose. 

Vieusse però ha creduto di poter spiegare la protrusione dell’occhio nella 
declività del capo con l’accumularsi del liquido cefalo-rachideo nella capsula di 
Tenone. Ma questa interpretazione è difficilmente ammessibile. 

Per quanto si può giudicare dalle rare osservazioni conosciute, il pronostico 
dell’affezione non è grave. Essa non può essere confusa coi tumori pulsatili, nè 
col gozzo esoftalmico, nei quali l’esoftalmo è permanente. Nel caso in cui esistesse 
un angioma cavernoso profondo dell’orbita, si potrebbe osservare un aumento 
della protrusione nella declività del capo, ma nè la sporgenza dell’occhio, nè la 
sua rientrata nell’orbita si effettuerebbero colla stessa rapidità. 

Si può astenersi da ogni cura per quest’affezione e limitarsi a consigliare di 
evitare le cause che rinnovano il ritorno dell’esoftalmo. La compressione sarebbe 
più imbarazzante che utile, se essa fosse praticata in modo permanente. 
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2° TUMORI PULSATILI DELL’ORBITA 

I tumori pulsatili od aneurismatici costituiscono una classe importante di tu¬ 
mori dell'orbita, la cui eziologia complessa e la sintomatologia speciale necessitano 
uno studio a parte. I casi oggidì abbastanza numerosi di questi tumori furono 
pubblicati sotto i titoli più diversi. In Germania, essi sono generalmente designati 
coll’espressione di pulsirenden Exoftalmus (esoftalmo pulsante). 

Questi tumori sono caratterizzati da tre fenomeni principali: 1° la profusione 
dell’occhio; 2° i battiti percettibili alla vista ed al tatto; 3° i rumori di soffio per¬ 
cepiti all’ascoltazione. Per il primo di questi segni essi si collegano alla grande 
classe dei tumori orbitarii, ma per i due ultimi essi se ne distinguono nettamente 
e si separano dal gruppo dei tumori vascolari, che. noi abbiamo or ora studiati. 

Storia. — Travers (1) ha fatto conoscere il primo caso di tumore pulsatile 
dell’orbita sotto il nome di aneurisma per anastomosi, che durante lungo tempo ha 
servito a designare questi tumori. Analoghe osservazioni furono pubblicate tanto 
in Francia che in Inghilterra ed in America da diversi chirurghi. 

Noi ci contenteremo d'indicare qui i lavori che hanno studiato nel suo insieme 
la questione dei tumori pulsatili dell’orbita. 

Demarquay, Des tunieurs de l’orbite. Tesi d’aggregazione, Parigi 1853 e Gazette hebdom ., 
1859, p. 597. — E. Delens, De la comniunication de la carotide interne et du sinus caverneux. 
Tesi di Parigi, 1870. — F. Terrier, Des tumeurs pulsatiles ou anévrysmoides de Forbite. Revue 
critique; Arch. génér. de il léd., 1871, t. XVIII, 6 a serie, p. 171. — W. Rivimgton, A case ot 
pulsating tumour of thè Orbit; Transact. of tlie Royal Med. and. Chir. Society , 1875, t. LVIII, 
p. 183. — Sattler, Ueber pulsirenden Exophthalmus. In Graefe und Saemisch Handbuch der 
Augenheilk ., Bd. VI, Lipsia 1880. — Ciiauvel, article Orbite, Dictionn. encyclop. des Sciences 
vnèd. — John Eckerlin, Ein Fall von pulsirenden Exophthalmus. Tesi di Ivcenigsberg, 1887. — 
L. Le Fort, De l’exophthalmos pulsatile; Reme de Chinirgie , maggio-giugno 1890, p. 369 e 457. 

Le monografie di Rivington, di Sattler, di Chauvel e di Le Fort dovranno sempre essere 
consultate per lo studio particolareggiato della questione. 

Frequenza. — I tumori pulsatili dell’orbita costituiscono in realtà un’affe¬ 
zione rara. Però in seguito all' interesse che desta il loro studio, quasi tutti i fatti 
osservati furono pubblicati ed il numero delle osservazioni fatte dopo quella di 
Travers (1813) è oggidì abbastanza considerevole. 

Sattler nella sua monografìa ne ha analizzate 106. Chauvel dà l’indicazione 
di 109 osservazioni. J. Eckerlin nel 1887 ha potuto aggiungere 31 fatti a quelli 
che Sattler aveva rilevati. De Wecker (2), tenendo conto delle statistiche prece¬ 
denti, arriva ad un totale di 145 casi. Questa cifra si trova ridotta a 110 nel lavoro 
affatto recente del professore Le Fort. 

Noi possiamo aggiungere a questa lista già lunga l’indicazione degli altri latti 
seguenti, che noi abbiamo rilevati dopo la pubblicazione dell’articolo di Chauvel 
e che la bibliografìa di De Wecker non menziona. 


(1) Medico-chirurg. Transactions, 1813, t. II, p. 1. 

(2) Traité complet d'Ophthalmologie, t. IV, p. 918. Parigi 1889. 
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Noyes, Archives of Ophthalmology, X, p. 330, settembre 1881. — W. H. Carmalt, Transactions 
of thè American ophthalm . Soc., 1881, p. 310. — S. D. Risley, id. ibid. — Robert Sattler, 
Neiv-York med. Record , 1885, XXVII, p. 654 e 681. — Dezanneau, Bulletins de la Soc. de Méd. 
d'Angers , 1885, p. 93 e seg., id., p. 133; 1886, p. 94. — Dempsey, British med. Journ ., 17 sett. 
1886, p. 541. — Drake-Brockman, British med. Journal , 24 luglio 1886. — Peschel, Soc. ita¬ 
liana d'Oftalm.; Torino, settembre 1887. — Ritter, Jahresbericht d. Gesselschaft fiir natur. med. 
Heilkunde in Dresden, 1887-1888, p. 61. — A. W. Prichard, Bristol med.-chir. Journal, 1887, 
V, p. 267. — Buller (Montreal), Transact. of thè Amer. Ophtalm. Soc. New-London 1888. 
— Bronner, Soc. ophthalm. du Royaume-Uni, 13 die. 1888. — Hirschberg, Soc. di Med. di 
Berlino, seduta del 18 marzo 1889. Semaine medicale , 1889, p. 103. — Benson, British med. Assoc. 
(Section of Ophthalm.). Ophthalm. Revieiv, ottobre 1889., 

Il numero delle osservazioni attualmente conosciute sorpassa dunque 150. Tut¬ 
tavia, alcune di esse figurano certamente più volte, essendo stato lo stesso caso 
pubblicato sotto due nomi differenti. 

Eziologia. — I tumori pulsatili dell’orbita sono gli uni d’origine spontanea, 
gli altri d’origine traumatica. 

Casi spontanei. — Essi furono osservati in grande maggioranza nelle donne e 
specialmente dai venti a cinquant’anni. Gli sforzi violenti e soprattutto quelli del 
parto ne sono la causa occasionale, ma, in certi casi, questa causa occasionale 
manca e lo stato della gravidanza pare sia la causa predisponente meglio dimo¬ 
strata. Le abitudini alcooliche e lo stato ateromatoso delle arterie sono pure notate 
in molte osservazioni. Non si trova talora segnalato negli antecedenti altro che 
una malattia febbrile grave (1). 

Casi traumatici. — Lo sviluppo del tumore pulsatile d’origine traumatica si 
collega intimamente coll’esistenza d’una frattura della base del cranio. Questa 
frattura, da causa diretta in alcuni casi, risulta, nella maggior parte degli altri, 
da una caduta sulla testa o da colpi riportati da un istrumento contundente in 
un punto del cranio, di maniera che v’è motivo d’ammettere una irradiazione della 
frattura alle pareti dell’orbita ed alle regioni vicine all’apice di questa cavità. Infine 
la possibilità d’una frattura per contraccolpo della base, come causa dell’esoftalmo 
pulsatile, è dimostrata dal secondo caso di Nélaton. Sappey non trovò all’autopsia 
altra soluzione di continuità che una frattura trasversale dell’apofìsi basilare, con 
una piccola scheggia distaccata dall’apice della rocca petrosa. 

Eccezionalmente si videro dei corpi di piccolissimo volume, quali pallini di 
piombo, penetrare nell’orbita e determinare tutti i segni d’un tumore pulsatile, 
senza che vi fosse certezza d’una frattura. Notiamo ancora che in un’osservazione 
di Nieden (2) l’eziologia è complessa, poiché si tratta d’una donna, che incinta, 
fece una caduta sul cranio e presentò i segni d’una frattura della base con rumore 
di fischio nell’orecchio sinistro. Quattro mesi dopo essa partorì e quattordici giorni 
dopo il parto si svilupparono tutti i segni d’un tumore pulsatile dell’orbita sinistra. 

In una donna osservata da Lloyd (3) si trova ugualmente una frattura della 


(1) Observ. de Noyes; Arch. of Ophthalmology, 1881, t. X, p. 330. 

(2) Archives of Ophthalmology, 1882, t. XI, p. 185. 

(3) The Lancet , 1882, t. II, p. 799. 
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base del cranio nel corso d’una gravidanza. Infine in un’osservazione di J.-R. Wolfe (1) 
un colpo, ricevuto suH’occhio sinistro al principio d’una gravidanza, fu pure seguito 
da tutti i fenomeni di un tumore pulsatile. 

I casi di origine traumatica sono molto più frequenti nell’uomo che nella donna; 
nella statistica di Sattler su 60 casi traumatici si contano 45 uomini. Più di due 



Fig 232 - Rottura della carotide interna nel seno cavernoso (prima osservazione di Nclat-on). 
a vena oftalmica dilatata e flessuosa - b, orifìzio della vena oftalmica nel seno cavernoso - c, orifizio della parte 
superiore della carotide rotta - d, orifizio della parte inferiore riunita da una linguetta alla superiore - e, parete 
esterna del seno rovesciato all’infuori - f, scheggia ossea aderente alla parete esterna - g, seno petroso inferiore 
- h, orifìzio pel quale il seno sl'enoidale comunica con il seno cavernoso - t, nervo ottico. 


terzi di questi casi (44 su 60) furono osservati dai venti ai cinquantanni. V’è pure 
spiccata predominanza pel lato sinistro (32 casi a sinistra per 19 a destra). In 4 
osservazioni l'esoftalmo era doppio ed in un’osservazione ulteriore di Nieden noi 
ritroviamo segnalata l’esistenza d’una esoftalmia pulsatile bilaterale. 


(1) The Lancet, 1881, t. II, p. 945. 
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Anatomia patologica. — Fotogenia. — Pel piccolo numero delle au¬ 
topsie e più ancora per le difficoltà dell’esame necroscopico, non si conosce bene 
l’anatomia patologica dei tumori pulsatili dell’orbita. 

Il Travers ed i chirurghi suoi seguaci facevano, di questi tumori, dei tumori 
erettili o degli aneurismi per anastomosi. Quest’opinione non è stata confermata 
dall’esame diretto dei fatti, e Laburthe non è riuscito nella sua tesi (1) a dimo¬ 
strarne la realtà per l’orbita. Sembra però che in qualche caso l’angioma pulsante 
sia stato osservato nell’orbita (Frothingham, Haynes, Walton). 

Ai nostri giorni tre sono le teorie, che spiegano la produzione dell’esoftalmia 
pulsatile. Secondo alcuni essa risulterebbe nella maggioranza dei casi dallo svi¬ 
luppo d’un aneurisma dell’arteria oftalmica. Secondo altri, la semplice dilatazione 
della vena oftalmica per un ostacolo al decorso del sangue nel seno cavernoso 
sarebbe capace di produrlo. Finalmente, la ultima opinione da noi sostenuta nella 
nostra tesi inaugurale, in seguito ai due casi di Nélaton, ammette per causa la 
formazione d’un aneurisma artero-venoso per rottura della carotide nel seno 
cavernoso. 

E chiaro che una lesione unica non basta a spiegare tutti i casi di esoftalmia 
pulsatile, la cui eziologia e i cui sintomi presentano d’altra parte delle spiccate varietà. 
Lo studio attento di queste differenze permetterà forse un giorno di riconoscere 
sul vivente la natura della lesione. 

Teoria arteriosa. — Garron du Villards dice avere osservato un aneurisma 
dell’arteria oftalmica del volume d’una nocciuola. Guthrie riferisce pure un caso 
d’aneurisma della oftalmica, il cui sacco aveva il volume d’una grossa noce e che 
aveva sede nell’orbita. Giraudet (di Tours), Nunneley e qualche altro osservatore 
hanno visto la dilatazione dell’oftalmica alla stessa sua origine e prima della sua 
entrata nell’orbita. Sono questi fatti assai incompleti, in generale, che Demarquay 
utilizzò per stabilire la sua teoria degli aneurismi diffusi, primitivi o consecutivi 
dell’arteria oftalmica. 

Questa interpretazione non si applica evidentemente che ad un esiguo numero 
di casi. In una recente osservazione Dempsey (2) trovò all’autopsia un enorme 
aneurisma dell’arteria, il cui sacco comunicava colla cavità perforata del globo 
oculare. 

Teoria venosa. — Nel 1859, Nunneley, in una Memoria pubblicata nei Medico- 
chirug. Transactions, concluse che gli ostacoli alla circolazione nella vena oftal¬ 
mica, risiedenti sia alla sommità dell’orbita sia nel seno cavernoso, possono dar 
luogo a tutti i sintomi di un tumore aneurismatico dell’orbita. Numerose autopsie, 
una delle quali riferita da Hulke, sembrerebbero dar ragione a questa interpreta¬ 
zione. Ma esse non vanno esenti da ogni rimprovero, e non si conosce che una sola 
autopsia d’Aubruy (di Rennes), nella quale la dilatazione della vena oftalmica è 
stata realmente l’unica lesione constatata, mentre era illesa la carotide interna. 

La prima osservazione di De Vecker lascia dei dubbi sull’integrità della carotide, 
che era ateromatosa nel seno. 


(1) Des varices artérielles et des tumeurs cirsoides. Parigi 1867. 

(2) British med. Journal , 17 settembre 1886. 
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Dumée nella sua tesi (1) sostenne la teoria, secondo la quale le pulsazioni e 
il soffio possono dipendere da un semplice ostacolo alla circolazione venosa alla 
sommità dell’orbita, e Terrier, in una sua rivista critica (2), ha prestato l’appoggio 
della sua autorità a questa opinione. Noi non possiamo tuttavia ammettere, che 
una semplice dilatazione delle vene dia luogo a delle pulsazioni e ad un rumore di 
soffio. Nelle altre regioni non fu mai osservato nulla di simile, e noi non cono¬ 
sciamo di tumori venosi dell’orbita che quelli descritti da Dupont nella sua tesi. 
Noi pensiamo tuttavia, che in talune circostanze, un aneurisma della carotide 
interna sviluppatosi nel seno cavernoso, potrebbe trasmettere le sue pulsazioni 
nell’orbita per il tramite intermediario delle vene dilatate. Una trasmissione di 
questo genere esisteva certamente nella malata d’Aubry, perchè la mancanza 
d’ispessimento delle pareti della vena oftalmica dilatata e sinuosa allontana ogni 
idea di comunicazione della carotide interna col seno cavernoso. 

In una autopsia praticata da Goggin (3) è notata 1’esistenza d’una dilatazione 
aneurismatica della carotide interna nel seno, ma le pareti dell’arteria erano atero- 
matose e la vena oftalmica aveva appena subito una leggiera dilatazione. Questo 
fatto non ci sembra confermare nè l’una nè l’altra teoria e rientra nella categoria 
dei fatti negativi. 

È pure in questa categoria che noi mettiamo l’osservazione di Gauran (4), il 
quale non trovò all’autopsia di un suo malato, due anni dopo la guarigione della 
affezione locale, nessuna frattura della base del cranio, nè lesione dei seni, nè 
della vena oftalmica o della carotide interna. In questo caso, d’altronde, i sintomi 
osservati durante la vita differivano da quelli che si riscontrano nei casi tipici 
deH’aneurisma di Nélaton. Il soffio era, in particolare, nettamente intermittente. 

Teorie arterio-venose. — La perforazione o la rottura della carotide interna nel 
seno cavernoso, onde risultano tutti i segni d’un tumore aneurismatico dell’orbita, 
fu segnalata per la prima volta da Baroli nel 1835. Ma fu solo nel 1855 che Nélaton 
la diagnosticò sul vivente. Un secondo caso si presentò a lui nel 1865, e l’autopsia 
venne ancora a provare la esattezza della sua diagnosi. 

La perforazione della carotide si può produrre spontaneamente in seguito ad 
ateroma delle sue pareti, o per rottura d’un aneurisma della porzione intracaver- 
nosa. Essa risulta altresì spesso da una frattura della base del cranio, dall’azione 
esercitata da una scheggia d’uno delle ossa vicine, dalla lacerazione prodotta da un 
istrumento a punta, oppure dal penetrare di pallini di piombo. 

La comunicazione è stabilita qualche volta da una semplice fessura nascosta 
frammezzo a coaguli ed a placche ateromatose. Altre volte essa si presenta sotto 
forma di una piccola apertura circolare (2° fatto di Nélaton). I inalmente si può 
avere rottura quasi completa dell’arteria, le cui estremità non si trovano più legate 
tra loro che da una esigua linguetta (1° fatto di Nélaton). 


La soluzione di continuità delle pareti 


dell’arteria è primitiva o consecutiva, ciò 


(1) Essai sur quelques tumeurs pulsatiles de Forbite par dilatation veineuse. Parigi 1870 

(2) Archives générales de Médecine , 1871. 

(3) Archives of Ophthalmology, 1883, t. XII, p. 187. 

(4) Associatori frangaise pour Vavancement des Sciences , Session de Iiouen, 1883, p. 789. 
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che spiega, senza dubbio, la maggióre o minore rapidità di sviluppo dei sintomi 
nei casi d’origine traumatica. 

Dopo che Nélaton fece conoscere questa rimarchevole lesione, numerose autopsie 
vennero a dimostrarne la realtà, se non la frequenza. Quella di Leber riferita da 
; Schlaefke 4 è delle più evi¬ 

denti. In altri casi, quello di 
Blessig per esempio, la le¬ 
sione era difficile a dimo¬ 
strare in mezzo alle altera¬ 
zioni multiple del vaso. 

La ricerca di questa lesione 
presenta effettivamente nu¬ 
merose difficoltà, e certa¬ 
mente sfuggì più d’una volta 
alle investigazioni di abili 
osservatori. 

Senza pretendere con 
Schlaefke che la comunica¬ 
zione della carotide interna e 
del seno cavernoso sia la 
sola lesione che possa dar 
luogo ai sintomi dei tumori 
pulsatili dell’orbita, noi la 
crediamo molto frequente. 
Questa è anche la conclu¬ 
sione a cui è arrivato Sattler. 

L’ipertofia considerevole 
delle pareti della vena oftal¬ 
mica contemporaneamente 
all’aumento del suo calibro 
ed alla flessuosità del suo 
tragitto hanno una grande 
importanza per la diagnosi 
della lesione, e più d’una 
volta dovette succedere, che la trasformazione delle pareti della vena ha fatto 
confondere questo vaso coll’arteria oftalmica. La dilatazione del seno cavernoso e 
del petroso superiore è un fenomeno a un dipresso costante. Notiamo inoltre 
l’ipertrofia delle ossa vicine. Questa ipertrofia, analoga a quella che si osserva 
nelle membra nei casi d’aneurisma artero-venoso, era abbastanza evidente nella 
malata di Nélaton, della quale noi abbiamo raccolta l’osservazione. Questa ipertrofia 
ossea suppone una già lunga durata della malattia. 


. : . V 

Fig. 233. — Aneurisma della carotide interna e del seno cavernoso 

(2* osservazione di Nélaton). 

a, vena oftalmica — b, fessura sfenoidale — c, apofisi clinoidea posteriore 
sinistra — d, orifizio del seno coronario — e, perforazione della caro¬ 
tide interna — f, scheggia aguzza della sommità della rocca petrosa 
sinistra — g, seno petroso superiore sinistro — h, scheggia della som¬ 
mità della rocca destra — i, frattura trasversale dello sfenoide — 
k, carotide interna del lato destro — l, nervo ottico sinistro. 


La possibilità della lacerazione dell’arteria carotide al suo passaggio nel seno 
non ha più bisogno d’essere dimostrata. Noi l’abbiamo ottenuta sul cadavere con 
una iniezione forzata, ed essa fu riscontrata all’autopsia di individui morti prima 
che i segni del tumore orbitario, che ne è la conseguenza, avessero avuto tempo 
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di manifestarsi. Noi possiamo citare, tra gli altri esempi, un’osservazione pubblicata 
da Picqué (1). 

Inizio. — Il modo di cominciare è estremamente variabile, secondocliò si 
tratta di un caso spontaneo o di un caso traumatico. 

Nei casi spontanei, l’inizio è generalmente indicato da una sensazione improv¬ 
visa ed anormale, che si manifesta nella metà corrispondente del cranio. Il malato 
percepisce tutto ad un tratto un dolore più o meno vivo, con senso di scroscio 
alla testa. A cominciare da questo momento egli sente un rumore, il cui carattere 
varia assai. Questo rumore è paragonabile ad un ronzìo d'insetti, a una caduta 
d’acqua, al rumore d’una sega, a quello di una macchina a vapore, al tic-tac di 
un orologio. 

I segni orbitari appaiono rapidamente, ma consistono solo in un disturbo 
della circolazione. A poco a poco essi si accentuano e dopo qualche settimana 
si manifestano tutti i sintomi di un tumore pulsatile. 

Allorché la malattia è il risultato di una causa traumatica, quasi sempre i 
primi sintomi sono mascherati da quelli della frattura della base del cranio o della 
effrazione orbitaria, che ha permesso l’entrata del corpo straniero. Allorché questi 
sintomi si sono dissipati, il primo segno avvertito dal ferito è ordinariamente un 
rumore intracranico. Frequentemente ancora si constatano delle paralisi della 
palpebra superiore, la midriasi, la deviazione del globo oculare, indizi della paralisi 
di uno dei nervi cranici che penetrano nell’orbita. Talvolta vi ha da questo mo¬ 
mento ambliopia o anche abolizione della visione; il fatto è tuttavia eccezionale 
e l’integrità della visione è frequente. 

D’ordinario i segni del tumore orbitario non appaiono che lentamente, dopo 
molte settimane, molti mesi o anche molti anni. 

Sintomatologia. — L 'esoftalmo o protusione del globo oculare ò il primo 
segno che colpisce l’osservatore. Questa esoftalmia, il più delle volte unilaterale, 
leggiera dapprima, raggiunge poi in qualche caso un grado estremo. Essa é di rado 
prettamente diretta. L’occhio è portato il più delle volte un po’ in basso e in 
fuori. Esso è più o meno immobile, tanto in conseguenza della paralisi dei muscoli, 
che dell’impedimento meccanico risultante dalla distensione dei tessuti. Le palpebre 
presentano una tinta oscura o rossastra pel fatto del disturbo circolatorio, e delle 
venuzze si disegnano alla loro superfìcie, soprattutto alla palpebra superiore. 

Vi ha un chemosis rossastro, spesso considerevole. Esso è talvolta abbastanza 
pronunciato in basso per produrre il rovesciamento della palpebra inferiore, che 
è sorpassata e ricoperta dalla congiuntiva estroflessa. 

La cornea rimane per lungo tempo intatta. Coll andar del tempo, tuttavia, 
essa perde la sua trasparenza, si ulcera e può anche necrosarsi. Ma queste com¬ 
plicazioni sono in generale molto tardive. La pupilla, qualche \olta normale ed 
ancora contrattile a un’epoca già lontana dall inizio, finisce quasi sempre poi 

presentare midriasi. 


(1) Progrès medicai , 19 maggio 1889, p. 383. 

34. _ Tr. di Chir., IV, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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Le pulsazioni da cui il globo oculare è mosso in ciascun momento della sistole 
arteriosa sono visibili aU’osservatore, quando egli esamini l’occhio di profilo. Esse 
sono soprattutto apprezzabili alla palpazione. Le dita applicate sulle palpebre sono 
sollevate con forza tanto più grande quanto più forte è la pressione esercitata. 
Una pressione energica su tutto il globo oculare riduce in parte l’esoftalmo. 

Nel medesimo tempo che il dito percepisce i battiti delle parti contenute nel- 
l’orbita, constata frequentemente sotto l’arcata orbitaria resistenza di gibbosità, che 
sollevano la palpebra superiore. Queste gibbosità molli, riducibili, eminentemente 
pulsatili, dànno inoltre la sensazione di trillo, che caratterizza l’aneurisma artero- 
venoso delle membra. In generale esiste alla parte supero-interna dell’orbita, al di 
sotto della puleggia del muscolo grande obliquo, una tumescenza più sviluppata 
delle altre. Essa si continua talvolta con un vaso voluminoso cilindrico, che si eleva 
verticalmente sotto la pelle della fronte e che dà ad un alto grado la sensazione di 
trillo. Questo vaso assume un volume considerevole e le sue pareti si ipertrofizzano. 
Esso fu considerato come l’arteria frontale affetta da dilatazione cirsoide, o come 
la vena preparata ipertrofica, secondo la interpretazione data dagli osservatori. 

In altri casi si constatano delle dilatazioni vascolari analoghe, benché meno 
pronunciate, alla parte esterna della palpebra superiore e verso la regione tem¬ 
porale. L’ascoltazione praticata sulla base dell’orbita con uno stetoscopio lascia 
intendere un rumore di soffio che è, colla esoftalmia ed i battiti, uno dei sintomi 
fondamentali di questo tumore. I caratteri di questo rumore di soffio variano. 
Essi non sono stati sempre indicati con bastevole accuratezza nelle osservazioni. 
Questo soffio è qualche volta dato come schiettamente intermittente. Più spesso 
esso ha i caratteri di un soffio continuo con sdoppiamento. Nélaton ha insistito 
moltissimo sull’importanza che presenta quest’ultimo carattere e se ne è servito 
per stabilire la diagnosi della comunicazione tra la carotide interna e il seno 
cavernoso da lui osservata due volte. 

In certi casi il soffio, alla ascoltazione, è abbastanza forte da essere sentito a 
livello della fossa temporale, alla regione frontale e su tutta la superficie del cranio; 
ma a misura che ci si allontana dalla regione orbitaria, il soffio tende a prendere 
i caratteri di soffio intermittente, mentre che ascoltando sopra forbita esso è 
manifestamente continuo con rinforzo. 

Un altro segno percepito all’ascoltazione è il rumore di pigolìo. Ma questo 
rumore è raro, non costante, non si produce che ad intervalli e non fu segnalato 
nel più gran numero di osservazioni. 

L’esoftalmia, i battiti, il rumore di soffio, fenomeni cardinali dei tumori pulsatili, 
sono (i due ultimi soprattutto) sotto la dipendenza manifesta della circolazione 
carotidea. La compressione della carotide primitiva al collo fa infatti cessare i 
battiti e il rumore di soffio e diminuisce l’esoftalmo. È quasi sempre la compres¬ 
sione della carotide primitiva del lato corrispondente del tumore, che produce 
questo effetto. In qualche caso eccezionale e specialmente in una osservazione 
celebre d’esoftalmia doppia e pulsatile di Velpeau, gli effetti erano crociati, agendo 
la compressione di una delle carotidi soprattutto sull’orbita della parte opposta. 

L’esame oftalmoscopico ha permesso in un certo numero di casi di constatare 
delle lesioni del fondo dell’occhio. Più frequentemente fu trovata una turgescenza 
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della papilla con congestione venosa {Stauungspapille dei Tedeschi ,papilla da stasi), 
e qualche volta delle emorragie retiniche. Ma queste alterazioni mancano sovente. 

Lo stato della vista è variabile, generalmente meno compromesso di quanto lo 
farebbero supporre le lesioni orbitarie. Su 77 osservazioni, nelle quali lo stato 
della vista fu notato, Sattler ha trovato 11) volle un’acuità normale e 14 volte 
solamente un amaurosi assoluta. Fu detto che la compressione del globo oculare 
dava luogo ad ipermetropia ; ma questo disturbo funzionale non è stato che rara¬ 
mente constatato. 


Le paralisi dei muscoli dell'occhio si riscontrano frequentemente e quella del 
VI paio è più spesso osservata. Si notano altresì nevralgie persistenti alla fronte, 
alla regione temporale e in tutta la metà corrispondente del cranio. Finalmente 
gli individui affetti da tumore pulsatile dell’orbita presentano talvolta dei disturbi 
cerebrali, delle vertigini. Si nota, più spesso forse, in loro un certo torpore cere¬ 
brale. Quello che li tormenta di più è il rumore incessante che sentono, rumore 
sovente abbastanza forte da togliere il sonno. La prima ammalata, di cui De Wecker 
ha riferita l’osservazione, non poteva trovare un po’ di riposo che in vettura. 


In principio avviene che i pazienti si facciano illusione sull’origine del rumore 
clic percepiscono. Un ammalato di Dcsormeaux aveva lasciato l’ospedale Necker 
dopo una permanenza di più settimane, persuaso che una macchina a vapore era 
situata al di sotto del suo letto. 


Decorso. — Durata. 


Come abbiamo detto a proposito dell 'iniziarsi della 


malattia, vi hanno grandissime differenze nella rapidità con cui appaiono i diversi 
sintomi che noi abbiamo enumerato. Essi si mostrano in generale rapidissimamente 
nei casi spontanei, più lentamente in seguito ai traumi, perchè molti mesi passano 
spesso prima che l'esoftalmia e il soffio siano apprezzabili. 

Vi hanno pure delle grandi ineguaglianze circa l’epoca della comparsa dei tumori 
pulsatili segnalati al di sotto dell’arcata orbitaria e verso l’angolo interno. Non è 
che dopo un tempo molto lungo che si mostrano le dilatazioni vascolari della 
fronte e delle tempia e bene spesso esse non si producono punto. 

Si osserva talvolta un aggravarsi brusco di certi sintomi e delle acutizzazioni 
infiammatorie, che aumentano tutto ad un tratto l’esoftalmia e la sporgenza del 
chemosis. Queste recrudescenze corrispondono verosimilmente a delle coagulazioni 
nel tronco e nei rami della vena oftalmica, ed è in seguito ad esse che si osservano 
le ulcerazioni della cornea e la suppurazione del globo oculare. 

E diffìcile stabilire la durata della malattia. Abbandonato a se stesso, il 
processo morboso può persistere per degli anni, ma più spesso interviene una 
cura attiva, oppure i malati rifiutano ogni intervento e cessano di sottomettersi 
alla osservazione. Si conosce male l’evoluzione della malattia abbandonata a se 
stessa. Quello che si sa ai nostri giorni a questo riguardo, è che all’infuori di ogni 
cura essa può guarire. Un’osservazione di Gayet (1) è istruttiva a questo riguardo. 
D’altra parte si son visti ammalati soccombere improvvisamente in seguito ad 
emorragie, come accadde al primo ammalato di Nélaton, che morì subitamente 
in seguito ad emorragia nasale. 


(1) Bevile de Chirurgie , 1881, p. 502. 
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Diagnosi. — Nella esposizione dei sintomi noi abbiamo sufficientemente 
insistito sull’importanza dei tre sintomi caratteristici dei tumori pulsatili dell’orbita: 
l’esoftalmo; i battiti constatati al tatto e alla vista; il rumore di soffio. 

La constatazione di questi segni permette di giungere facilmente a stabilire la 
diagnosi di tumore pulsatile. 

Ma le difficoltà per stabilire la natura della lesione sono ancora quasi insor¬ 
montabili. Si può dire che l’aneurisma dell’arteria oftalmica, se pure fu osservato, 
si deve manifestare con esoftalmo e con battiti poco marcati, con rumore di soffio 
schiettamente intermittente. Nel caso, raro secondo noi, in cui in seguito ad un 
aneurisma della carotide interna nel seno o dell’oftalmica prima della sua entrata 
nell’orbita, vi ha ostacolo al decorso del sangue nel seno e nella vena oftalmica, 
l’esoftalmi può essere, lo si comprende, più considerevole, ma noi pensiamo, che 

il soffio resti intermittente ed i battiti poco energici. 

Allorché, invece, vi ha aneurisma artero-venoso da perforazione della carotide 
interna* nel seno, si nota una esoftalmia, che tende a divenire sempre più consi¬ 
derevole, dei battiti energici e un rumore di soffio continuo con rinforzo. Il rumore 

di pigolìo ci pare altresì speciale a questa lesione. 

I caratteri dei rumori di soffio sono dunque per la diagnosi della malattia di 

una grande importanza. 

Lo sviluppo di vasi pulsatili nella regione frontale ci sembra infine non essersi 
riscontrato che allorché esisteva una comunicazione arterio-venosa. 

Non si dimentichi, che certi tumori qualche volta hanno presentato battiti e 
soffio ed hanno indotto in errore dei chirurghi distinti. L’osservazione di Lenoir (1) 
e un fatto di Nunneley ne sono esempi istruttivi. 

Prognosi. — Il fatto, che ancora mal si conosce, come abbiamo detto, il 
decorso naturale della malattia di cui ci occupiamo, rende assai difficile stabilire 
la prognosi. I tumori pulsatili dell’orbita costituiscono certamente una malattia 
grave; essi determinano una deformità molto visibile, compromettono più o meno 
la vista, e rendono talora insopportabile l’esistenza al paziente, quando il rumore 
da lui percepito acquista una certa intensità. Ma non è provato che per la loro 
evoluzione naturale, essi siano capaci di cagionare la morte. Allorché questa 
sopravvenne, essa fu sempre conseguenza di una complicazione primitiva, o di un 
accidente nel corso della cura. 

Non si deve dimenticare, d’altra parte, che in qualche caso si è visto prodursi 
la guarigione spontanea (osservazioni di Gauran, di Gayet, di liisley, di Higgens 
e di De Wecker). 

Cura. — L’esistenza di casi ben constatati di guarigione spontanea, spiega che 
si sia pensato all’applicazione di una cura medica ai tumori pulsatili dell’orbita. 
Il regime dietetico di Valsalva, i salassi, la digitale, il joduro di potassio, hanno 
dato delle guarigioni. Sattler ne nota 15 nella sua statistica. 

La compressione diretta , le applicazioni di ghiaccio sono state alti esì utilizzate 

e possono senza inconvenienti essere provate. 

(1) Bulletin de la Soc. de Chirurgie , 1852, t. II. 
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La compressione digitale, che produce la sospensione del rumore di sodio, delle 
pulsazioni e la diminuzione dell’esoftalmo, si trova naturalmente indicata. Non vi 
è guari caso dove essa non sia stata tentata. Sfortunatamente, essa provoca 
sincopi, vertigini o dolori vivi in molti pazienti, quando essa è un po’ prolungata. 
Il meglio è d’insegnare al malato stesso a praticarla ed a fare delle sedute ripetute. 
Glascott ha pubblicato nel 1883 un caso di guarigione coll’uso della compressione 
digitale, fatta dal malato stesso. La compressione istrumentale della carotide 
primitiva è di applicazione ancora più difficile della compressione digitale. Su Ti 
casi, nei quali la compressione digitale fu applicata, Sattler conta 18 insuccessi, 4 
miglioramenti e 5 guarigioni. Anche nei casi in cui questa compressione non riesce, 
essa ha il vantaggio di preparare la via all’applicazione del mezzo curativo più 
frequentemente adoperato, la legatura della carotide primitiva. 

Le iniezioni coagulanti hanno dato qualche buon risultato. Brainard, Bourguet, 
Désormeaux hanno avuto dei successi coll'impiego di questo mezzo. Fu iniettalo 
il lattato di ferro e il percloruro; Sattler propose il tannino. Le iniezioni di ergotina 
non sembrano aver dato risultati incoraggianti. È, come l’indica Ghauvel, a una 
soluzione di percloruro di ferro che segni da 18 a 20 gradi, che è preferibile 
ricorrere. Si iniettano da 5 a 0 goccie per volta colla siringa di Pravaz, dopo di 
aver punto uno dei tumori pulsatili, che sollevano la palpebra, e constatato che 
esso dà sangue. 

La galvano-puntura non era riescita nelle mani di Pétrequin e di Bourguet, 
senza dubbio per la imperfezione dell’apparecchio istrumentale. Velettrolisi, come 
è usata oggi, costituisce al contrario un mezzo prezioso per determinare la coagu¬ 
lazione del sangue nel tumore. Martin (di Bordeaux) ha pubblicato un bel suc¬ 
cesso dovuto all’uso di questo mezzo, e la sua pratica può essere imitata senza 
pericolo, circondandosi delle necessarie precauzioni. 

La legatura della carotide primitiva è il mezzo cui hanno dovuto ricorrere 
nella massima parte dei casi i chirurghi. Travers pel primo la fece nel 1805 sopra 
la sua malata ed ottenne la guarigione. Si constata generalmente la cessazione 
immediata dei battiti e del soffio, in seguito alla legatura, ed essi possono riapparire 
nelle ore seguenti, senza che il risultato definitivo sia compromesso. Gli accidenti 
immediati consecutivi alla legatura sono rari. Nel timore che la circolazione colla¬ 
terale si ristabilisca troppo rapidamente, si può legare nel medesimo tempo la 
carotide esterna alla sua origine (Nélaton). Alcuni chirurghi furono costretti a 
legare le due carotidi a un intervallo di qualche mese (Busk. Foote). Il professore 
Le Fort, nel caso recente da lui pubblicato, legò con successo le due carotidi, a 
un intervallo di meno di due mesi. 

Si osserva talvolta la recidiva dal lato opposto, in seguito alla legatura della 


carotide primitiva (osservazioni di Herpin di Tours). 

La legatura della carotide primitiva sarebbe efficace tanto nei casi spontanei 
che in quelli di origine traumatica, e ciò che legittima la sua applicazione, quando 
gli altri mezzi hanno fallito, è la sua benignità relativa, quando essa è praticata 
per la cura di un tumore pulsatile dell’orbita. Infatti, mentre la mortalità della 
allacciatura di questo vaso, in generale, è del 41 al 43 per cento, secondo le stati¬ 
stiche di Pilz e di Wyeth, essa non è che di 12,7 per cento, secondo Sattler, per 


\ 
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i tumori dell’orbita. L’analisi dei fatti pubblicati in seguito al lavoro di Sattler 
tenderebbe ad abbassare ancora questa cifra. La proporzione del successo è, 
secondo il medesimo autore, del 60 per cento, e non vi ha che il 27 per cento di 
insuccessi o di risultati temporanei. 

Allorché la morte è sopraggiunta essa era dovuta sia a un’infezione purulenta 
(seconda ammalata di Nélaton), sia alla caduta prematura del laccio (Hulke, 
Nunneley, Leber, Blessig), o ancora a un rammollimento dell’emisfero cerebrale 
corrispondente (Coggin). 

L 'estirpazione del tumore aneurismatico fu tentata da qualche chirurgo primi¬ 
tivamente e di deliberato proposito (Noyes), consecutivamente alla legatura della 
carotide primitiva (Knapp), e in un caso riferito da Riibel, per un errore di dia¬ 
gnosi. La difficoltà e i pericoli dell'estirpazione impediranno per lo più di ricorrervi. 
Noyes e Knapp tuttavia hanno ottenuto la guarigione dei loro operati. 

Riassumendo, finché i fenomeni dei tumori pulsatili dell’orbita non sono minac¬ 
ciano, ci si deve limitare all’uso della compressione diretta e dei mezzi medica¬ 
mentosi. Se l’intervento chirurgico diviene necessario e se esiste un tumore pulsatile 
ben localizzato alla base, si applicherà l’elettrolisi. Finalmente non si ricorrerà 
alla legatura della carotide primitiva che in presenza di un rapido aggravarsi 
della malattia e allorché gli altri mezzi siano esauriti. 

DIAGNOSI DEI TUMORI DELL’ORBITA 

La questione della diagnosi dei tumori dell’orbita è una delle più complesse 
che possano essere sottomesse alla sagacia del chirurgo. In realtà, quasi tutte le 
affezioni infiammatorie si manifestano nell’orbita, con fenomeni che sono anche 
quelli determinati dai tumori. D’altra parte, in un momento della loro evoluzione 
la maggior parte dei tumori possono complicarsi di fenomeni infiammatorii. Si 
aggiunga a questo la impossibilità di esplorare le parti profonde dell’orbita, il 
penetrare abbastanza frequente in queste cavità di tumori nati nelle cavità vicine, 
e si comprenderanno tutte le difficoltà del problema. 

Noi richiameremo anzitutto alla memoria i fenomeni comuni a tutti i tumori 
dell’orbita; in seguito esporremo i sintomi differenziali, che possono permettere 
di riconoscerli nei differenti periodi della loro evoluzione. 

In principio i tumori dell’orbita non determinano che dolori vaghi, la cui 
sede è apprezzata in maniere diverse dai pazienti. Questi dolori si fanno sentire 
talora alla fronte, alle tempia, in tutta la metà corrispondente del cranio; altre 
volte meglio localizzati, essi occupano l'occhio o il fondo dell’orbita. In certi casi 
mancano completamente. Un po’ più tardi si vede di solito sopravvenire qualche 
disturbo nella visione ed un impaccio nei movimenti dell’occhio. Questo è il 
primo periodo. 

Il secondo periodo è caratterizzato dalla comparsa dell’esoftalmo e delle conse¬ 
guenze che esso apporta, conseguenze quasi tutte meccaniche. La propulsione 
dell’occhio è diretta, allorché il tumore occupa il fondo dell’orbita o l’interno del cono 
muscolare. Essa aumenta qualche volta a un punto tale che la faccia anteriore 
della cornea sorpassa di molto il livello dell’arcata orbitaria, e nei casi estremi le 
palpebre diventano del tutto insufficienti a ricoprire l’occhio. Questo allora passa 
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oltre la rima palpebrale e si lussa al davanti di questa. Ciò tuttavia accade di rado. 
Ma la mancanza della protezione abituale delle palpebre produce frequentemente 
dei serii inconvenienti per la cornea, la cui vitalità è compromessa. Questa mem¬ 
brana si ulcera e ne risultano per il globo dell'occhio degli accidenti suppurativi 
e una fusione definitiva. 

La compressione delle differenti paia nervose determina delle paralisi muscolari 
e l’occhio cessa allora di portarsi aU’infuori (paralisi del VI) o all'indentro (paralisi 
del III). Più spesso forse, esso è immobilizzato meccanicamente per lo stiracchia¬ 


mento e l’alterazione dei muscoli. 

La vista è più o meno alterata, il disturbo visivo è prodotto talvolta solo dalla 
paralisi della accomodazione, che accompagna la paralisi del III paio e coincide 
colla midriasi. La visione distinta degli oggetti vicini non è più possibile per gli 
emmetropi e gli ipermetropi. È per questa ragione, senza dubbio, che si è parlato 
della possibilità di una ipermetropia per appiattimento antero-posteriore del bulbo 
oculare nei casi di tumore. Questa ipermetropia non è punto dimostrata, non 
più della miopia acquisita che risulterebbe dall’allungamento per compressione 
periferica del globo nelle regioni equatoriali. 

Le alterazioni del nervo ottico risultanti sia dalla distensione estrema, sia dalla 
compressione prodotta dal tumore, determinano sconcerti più gravi della visione, 
che conducono perfino alla atrofia completa e alla cecità. Tuttavia questa com¬ 
plicazione è relativamente rara; essa non si produce che dopo un tempo molto 
lungo e in molti casi, anche con una esoftalmia molto pronunciata, si è meravigliati 
di vedere persistere una vista soddisfacente. 

Allorché invece di occupare le parti profonde dell’orbita e l’interno del cono 
muscolare, il tumore è situato lateralmente, abbia esso o non abbia il suo punto 
di partenza in una delle pareti dell’orbita, l’occhio non è più portato direttamente 
in avanti, ma esso è deviato nel medesimo tempo verso la parete opposta. La 
esoftalmia diviene obliqua o laterale. L’esistenza di un esoftalmo obliquo è spesso 
un mezzo prezioso di diagnosi. La deviazione laterale del globo oculare ha per 
conseguenza un nuovo disturbo visivo, cioè la diplopia, che non si produce nella 
esoftalmia diretta. 

L’esoftalmia diretta o obliqua s’accompagna quasi sempre con chemosi, cioè 
con una infiltrazione della congiuntiva, che forma come un cercine spesso, che 
serra la cornea. Il chemosi è dapprima sieroso, ma col tempo, in seguito alla 
esposizione prolungata al contatto dell’aria, la congiuntiva si infiamma, si arrossa 
e si altera. Il chemosi diviene allora più denso, violaceo e si formano talora alla 
sua superfìcie delle ulcerazioni. Lo spessore del cercine chemotico può diventare 
abbastanza considerevole, perchè alla parte inferiore esso contorni e ricopra com¬ 
pletamente la palpebra inferiore, costituendo una deformità ributtante. Il chemosi 
è indizio di ostacolo della circolazione venosa. Lo si vede tuttavia mancare in casi, 
in cui un tumore voluminoso riempie l’orbita, allorché questo tumore si è sviluppato 


assai lentamente. 


Il terzo periodo è costituito dall’apparire del tumore al difuori, vale a dire alla 
base dell’orbita. Per lo più i tumori si mostrano aH'indentro e in alto. I caratteri 
del tumore, la sua sede, la sua consistenza sono allora direttamente apprezzabili. 
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Al tatto si possono ancora riconoscere dei battiti, delle irregolarità della superficie. 
Infine l’ascoltazione, in alcuni casi, rivela dei rumori di soffio. 

L’invasione delle cavità vicine (seni, cavità craniana, ed eccezionalmente fosse 
nasali) potrebbe costituire un quarto periodo nello sviluppo dei tumori. Ma non 
c’è nessun interesse per la diagnosi a moltiplicare le divisioni. 

Allorché finalmente per lo sviluppo di un neoplasma maligno la salute generale 
è già alterata, e che appaiono segni di generalizzazione, la diagnosi si è da lungo 
tempo imposta da sè. 

Seguendo in questo l’esempio degli autori del Compendium de Chirurgie, noi 
tratteremo la questione della diagnosi nei tre periodi da loro ammessi. 

1° Prima della comparsa dell’esoftalmo, la diagnosi è quasi impossibile. I dolori 
profondi, le nevralgie delle regioni vicine, l’impaccio dei movimenti del bulbo, le 
paralisi precoci dei muscoli dell’occhio, sono fenomeni che si osservano così in 
principio delle malattie del globo oculare e delle paia nervose, come in principio 
delle affezioni delle pareti dell’orbita, o dei neoplasmi nati in questa cavità. 

2° Allorché l’esoftalmo è appariscente, bisogna innanzitutto assicurarsi che vi sia 
realmente profusione del globo oculare. Lina malattia d’altronde rara dell’occhio, 
Yidroftalmia, per l’aumento del volume del globo può in apparenza simulare 
l’esoftalmo. Ma in tale caso, un esame un po’ attento lascia riconoscere un’alte¬ 
razione dei mezzi dell’occhio, una deformazione della superfìcie della sclerotica, 
che presenta talvolta delle gibbosità, e un aumento delle dimensioni della camera 
anteriore. Gli autori del Compendium hanno altresì segnalato come suscettibile di 
simulare l’esoftalmo, uno stato particolare di rilassamento dei muscoli e del nervo 
ottico, che permette al globo dell’occhio di lussarsi fra le palpebre. In questo stato, 
che essi descrivono sotto il nome di oftalmoptosi, l’occhio è talora come pendente 
sulla guancia, ma può essere facilmente rimesso in sito. 

Anche l’esoftalmo della malattia di Basedow, o gozzo esoftalmico, non deve essere 
confuso colla esoftalmia dei tumori. Esso si distingue per questo che è sempre 
doppio e non è accompagnato ordinariamente da chemosi. Infine esso è accom¬ 
pagnato da un aumento di volume del corpo tiroide e dai fenomeni cardiaci, che 
formano colla esoftalmia ciò che fu detto la triade sintomatica. 

In alcuni casi di albuminuria e di affezioni cardiache, si riscontra un infiltrazione 
nel tessuto cellulare dell’orbita, che produce un certo grado d esoftalmia. Ma questa 
esoftalmia è bilaterale e la fisonomia del malato non permette, in generale, di 

errare sulla causa. 

All’infuori dei neoplasmi l’esoftalmia vera può essere causata dall’ enfisema e 
dai flemmoni orbitarii. 

L’enfisema orbitario potrebbe essere messo nella categoria dei tumori. Esso si 

riconosce al crepitìo prodotto dalla pressione delle dita. 

Tutte le affezioni flemmonose dell’orbita, abbiano sede nelle pareti (periostiti, 
osteiti), nel tessuto cellulare (flemmone propriamente detto), nelle vene (flebite 
della vena oftalmica), o nella capsula del Tenone (tenonite), hanno per carattere 
comune di determinare l’esoftalmo, ma questo esoftalmo si produce più rapidamente 
che nel caso in cui esso è prodotto dalla presenza di un tumore ; esso è accom¬ 
pagnato da dolori più o meno vivi, spesso da una reazione geneiale. 




Tumori dell’orbita 


537 


Finalmente allorché si osserva un caso di esodai mia, bisogna pensare alla 
possibilità di uno spandimento sanguigno (traumatico) o di un corpo straniero. 
La storia, desistenza di una ecchimosi o di una ferita delle palpebre metteranno 
generalmente, in questi casi, sulla via della diagnosi. La esplorazione diretta collo 
specillo, se esiste una ferita o un corpo straniero, leverà tutti i dubbi. 

Quando tutte le cause di esoftalmia che abbiamo passato in rassegna saranno 


eliminate, avremo il diritto di ammettere desistenza di un neoplasma. 

Si citano però dei casi, in cui il decorso cronico della esoftalmia e tutti gli 


altri indizi escludevano l'idea di una affezione infiammatoria e dovevano fare 
ammettere un tumore, mentre in realtà si trattava poi di un flemmone. Tale è il 
caso spesso citato del maresciallo Radetzky, il quale, considerato come affetto 
d’un neoplasma maligno dell’orbita, guarì in seguito alla apertura d'un ascesso. 
Si cita ancora, come esempio degli errori che si possono commettere, un caso di 
Blandin, nel quale l’agglutinamento delle palpebre e la distensione di queste 
sollevate da uno spandimento sanguigno, avevano deposto per un tumore del¬ 
l’orbita. 


Quando, per l’esclusione di queste diverse cause, si è giunti a riconoscere desi¬ 
stenza di un neoplasma orbitario, si è però ancora lontani dal poterne precisare la 
diagnosi. I soli tumori pulsatili si rilevano già per sintomi sufficientemente sicuri. 
Inoltre non bisogna dimenticare, che alcuni tumori maligni molto vascolarizzati 
possono simulare un tumore aneurismatico, come nel caso già citato da Lenoir. 

La sede del tumore non può sempre essere riconosciuta. Si è esso sviluppato 
neldorbita o ha avuto origine nelle cavità vicine ? Questa questione resterà spesso 
senza risposta. Qualche segno pertanto permette di risolverla in certi casi. Nélaton, 
in un caso dove desoftalmia indicava un tumore orbitario, si fondò sull’esistenza 
di dolori irradianti sulle branche del nervo mascellare inferiore, per rigettare l’idea 
di un tumore nato primitivamente neldorbita. Si trattava infatti di un tumore che, 
sviluppato nel cranio, aveva invaso la regione temporale e l’orbita. 

3° Il tumore appare alla base dellorbita. Il più spesso si vedono i tumori 
dell’orbita venire a sporgere all’angolo suo supero-interno. La esoftalmia, che 
fino a questo punto era stata diretta, diventa allora obliqua, essendo l’occhio 
ricacciato in basso e in fuori. Alcuni tumori tuttavia nati nell’interno del cono 
muscolare sorpassano il globo oculare a un dipresso ugualmente in tutti i sensi 
e divengono così manifesti, senza che desoftalmia cessi di essere diretta. In genere, 
desistenza di una esoftalmia obliqua deve fare pensare piuttosto a un tumore nato 
dalle pareti o proveniente da una delle cavità vicine. Bisogna però notare con 
Panas, che la parete esterna dell’orbita, non essendo in rapporto diretto con alcuna 
cavità, i tumori di questa regione sono in generale autoctoni. 

Noi abbiamo visto che, secondo Gayet, i tumori che si sviluppano simultanea¬ 
mente nelle due orbite sarebbero sempre dei linfadenomi. 

Dopo di aver constatata là sede del tumore, si cercherà se esistono dei battiti 
del globo oculare. L’assenza ben constatata di questi battiti e del rumore di soffio, 
che si percepisce all’ascoltazione, permetterà di eliminare la grande classe dei 
tumori pulsatili, sui sintomi e la diagnosi differenziale dei quali noi ci siamo 
abbastanza trattenuti. 
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Dopo aver constatata la assenza di pulsazioni e di rumore di soffio, si dovrà 
ricercare se il tumore è riducibile o no. Fra i tumori riducibili e non pulsatili, le 
dilatazioni venose sono quelle che presentano il più manifestamente la riducibilità 
completa. Abbiamo insistito sugli altri loro caratteri. I meningoceli sono raramente 
riducibili e se essi presentano movimenti di espansione, questi sono in rapporto 
con l’inspirazione e l’espirazione e non colle pulsazioni arteriose. 

Qualche tumore canceroso è talvolta in parte riducibile e pulsatile. 

Se il tumore non è nè pulsatile nè riducibile, si studierà con cura la sua con¬ 
sistenza. Questa consistenza varia dalla fluttuazione completa, fino alla durezza ossea. 
Il maggior numero dei tumori hanno una consistenza intermedia fra questi due 
estremi. Essi sono molli o renitenti, talvolta decisamente solidi. 

Le cisti dermoidi e le cisti idatidee sono le più frequenti fra i tumori fluttuanti. 
Ma si vedono cisti dermoidi, in conseguenza dello spessore considerevole delle loro 
pareti, presentare una consistenza quasi solida. Fu notato altresì findurimento 
infiammatorio del tessuto cellulare intorno alle cisti che racchiudono cisticerclii. 
La fluttuazione o la mollezza non appartengono dunque esclusivamente ai tumori 
cistici. I lipomi, d’altronde rari, dell’orbita, presentano particolarmente quest’ultimo 
carattere. 

La consistenza solida e renitente appartiene ai fibromi e ai sarcomi. I tumori 
sarcomatosi sono quelli, come abbiamo visto, che si riscontrano più frequentemente 
nell’orbita. Quanto al diagnosticare, prima della esportazione, la vera natura dei 
tumori di questo genere, è un problema clinico finora non risolto. Il rapido decorso 
dell’affezione, l’alterazione della salute generale permetteranno qualche volta di 
sospettare la natura maligna del tumore. Il melanosarcoma si rivelerà per la sua 
colorazione nera. Assai raramente l'ingorgo dei ganglii sarà abbastanza precoce da 
permettere di fare la diagnosi di tumore maligno prima del periodo di ulcerazione. 

La puntura esploratrice dovrà sempre essere praticata nei casi di tumore di 
consistenza fluttuante o molle. L’evacuazione di un liquido chiaro indicherà l’esi¬ 
stenza di una cisti sierosa o idatidea. Un liquido grumoso caratterizzerà la cisti 
dermoide. Il trequarti, negli altri casi, non ricaverà che del pus e del sangue 
alterato, se si tratta di ascesso o di cisti ematica. 

I sarcomi non daranno che qualche goccia di sangue, o non forniranno alcun 
liquido, secondo il loro grado di vascolarizzazione. 

I tumori di consistenza ossea provengono per lo più dalle pareti. Questi sono 
osteomi o condromi. La puntura fatta con un ago ci farà conoscere la loro vera 
consistenza e talvolta il loro punto d’impianto. 

Quando la natura del tumore sarà stata, per quanto è possibile, precisata, il 
chirurgo dovrà, coll’esame delle cavità vicine, assicurarsi che sia veramente nato 
nell’orbita e che non provenga dal seno mascellare, dai seni frontali, dalle fosse 
nasali, dalla faringe o dalla cavità cranica. L’esistenza d una paralisi precoce d una 
delle paia nervose motrici dell’occhio, indicherà generalmente che il tumore ha 
avuto principio nelle parti profonde e verso la sommità dell’orbita. 
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N O TA 1» 


L umore acqueo, la cornea e Io straterello di lagrime, che bagna la superfìcie 
anteriore della medesima, possono considerarsi come un solo mezzo rinfrangente, 
essendo la superfìcie anteriore e la posteriore della cornea quasi esattamente parallele, 
ed essendo sensibilmente eguali gli indici di refrazione dei due mezzi liquidi (strato 
di lagrime ed umore acqueo), fra i (piali è interposta la cornea. L’indice di refrazione 
complessivo di questo primo strato rinfrangente è (Donder, Brewster) di 1,3366 e il 
raggio di curvatura di circa millimetri 8. 

Rispetto alla retrazione oculare questo primo mezzo rinfrangente è il più importante, 
quello cioè attraverso il quale i raggi luminosi subiscono la più grande deviazione. 

Il cristallino è composto di parecchi strati concentrici di differente facoltà re- 

frangente; questa cresce dal nucleo verso la periferia ; però, contrariamente a quanto 

si potrebbe a tutta prima aspettare, l’effetto refrangente complessivo del cristallino 

non è corrispondente alla media fra gli indici di refrazione della sua parte centrale 

e di quella periferica, ma molto superiore, nonché a questa media, allo stesso indice 

di refrazione della parte nucleare più refrangente. Ciò dipende, come fu già fin dal 

secolo scorso dimostrato da T. Joung (1), dalla stessa struttura lamellare della lente 
cristallina. 


Sebbene assolutamente parlando la potenza di refrazione del primo mezzo refran¬ 
gente (lagrime-cornea-acqueo) sia inferiore a quella del cristallino, tuttavia si capisce 
che la maggior refrazione dei raggi, che penetrano nell’occhio, avvenga appunto 
nell attraversare il primo mezzo, infatti a questo giungono dall’aria, mentre al 
cristallino giungono dalla cornea e la differenza di refrazione della cornea rispetto 
all'aria è maggiore di quella del cristallino rispetto alla cornea. 

Così si spiega la grande importanza che anche per la pratica e dal punto di vista 
della correzione dei vizi di refrazione, ha la cheratometria. 


NOTA 2 a 

La scoperta della porpora retinica è della massima importanza per l’interpreta¬ 
zione della funzione visiva e servi di base a nuove teorie della visione (2). 

La visione dei colóri che prima si interpretava colla esistenza nella retina di tre 
elementi specifici (uno ciascuno pel rosso, verde e azzurro) si spiegò poi chimicamente 
coll’esistenza nella retina di due sostanze chimiche diverse, ciascuna delle quali 
sarebbe stata il fondamento della sensazione di una delle due coppie cromatiche: 
rosso-verde, giallo-azzurro. La prima avrebbe dato luogo producendosi alla sensazione 
del rosso e consumandosi a quella del verde, similmente la seconda rispetto al 
giallo ed all’azzurro. 


(1) Philosoph. Transactions , 1801, xcir. 

(2) Boll, Sull’anatomia e fisiologia della retina {Atti della R. Accad. dei Lincei , 187G-77). — 
Angelini, Una nuova teoria sulla visione, Cagliari 18GG; Ricerche sulla funzione visiva della 
retina e del cervello, Roma 1888. 
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In tale maniera meglio si interpretavano i fenomeni delle ombre colorate, dei 
contrasti di colori successivi e simultanei, ecc. 

NOTA 3 a 


Per ciò che si riferisce alla conversione del numero delle lenti (?i) espresso in 
diottrie nel n° corrispondente (>«/) espresso in pollici è necessario lare qualche riserva 

36 

alla regola generale espressa colla forinola n' — Chi nella pratica giornaliera 

seguisse ciecamente questa norma troverebbe presto ragione di lagnarsi dei risultati 
delle lenti prescritte ai suoi clienti. 

Innanzi tutto il pollice non ò una misura costante, eguale per tutti i paesi (come 
è il metro), ma varia nei diversi Stati. Ne segue che lenti rispettivamente fabbri¬ 
cate in Francia, in Germania, in Inghilterra o altrove, pur essendo dotate di diversa 
forza refrangente, possono essere contrassegnate dallo stesso numero nel sistema di 
graduazione a pollici, mentre corrisponderanno a numeri diversi della graduazione 

metrica e viceversa. 

Vi è anche un’altra causa d’errore. — Nell’antico sistema di graduazione delle 
lenti ciascun numero non rappresentava realmente la distanza focale della lente, ma 
bensì il suo raggio di curvatura, che si conosceva, senz’altro calcolo, direttamente 
dal raggio di curvatura del bacinetto, in cui la lente era stata fabbricata. Ma la 
distanza focale F di una lente non dipende solo dal suo raggio di curvatura r, ma 
altresì dall’indice di refrazione n della materia, di cui è fabbricata la lente. Si sa 
che tali rapporti sono espressi dalla forinola: 

W 

Se ne deduce facilmente che solo quando il materiale di che è costrutta la lente 
abbia l’indice di refrazione di 1,50, si potrà, senz’altro, scambiare il raggio di cur¬ 
vatura di una lente colla sua distanza focale. Infatti, nella sopra ricordata forinola 

ponendo w = l,50 si ha 

F=r. 


Ora in pratica avviene solo in via eccezionale, che l’indice di retrazione del 
materiale adoperato per la fabbricazione delle lenti sia precisamente di 1,50. Ripetute 
misure fatte col vetro di Crown e di Flint, più generalmente adoperati da. fab¬ 
bricanti, danno come media queste misure dell’indice di retrazione 


Crown = 1,53 
Flint =1,01. 

Si capisce quindi, come essendo in pratica la distanza focale sempre minore del 
raggio di curvatura, non sia praticamente esatta la forinola data per trasformare 
il n° delle lenti dal sistema a diottrie a quello antico e viceversa. L errore che per 
lenti deboli può essere trascurabile diventa grave per lenti forti, cioè a breve di¬ 
stanza focale, ed è sempre tanto maggiore quanto più l’indice di retrazione e 
cristallo adoperato si scosta da 1,50. Bisogna tener conto di queste osservazioni quando 

eccezionalmente si prescrivono lenti di un determinato cristallo. 

Quando si prescrivono lenti dell’ordinario vetro di Crown, di cui 1 indice di re- 
frazione è sensibilmente eguale a 1,53, sarà meglio aver presente per la riduzione la 
tabella dei rapporti fra i due sistemi data da Snellen e Landolt e che qui riportiamo: 
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TAVOLA SINOTTICA 

dei rapporti fra Vantico e il nuovo sistema di graduazione 

delle lenti da occhiali. 


ANTICO SISTEMA 


I. 

Numero 

dell'antico 

sistema 

IL 

Distanza 
focale 
in pollici 
di Parigi 
(essendo 
>i = 1,53) 

III. 

Distanza 

focale 

in 

millimetri 

IV. 

Equivalente 

in 

diottrie 

72 

67,9 

1837 

0,54 

60 

56,6 

1523 

0,65 

48 

45,3 

1225 

0,81 

42 

39,6 

1072 

0,93 

36 

34 

920 

1,08 

30 

28,3 

766 

1,30 

24 

22,6 

612 

1,63 

20 

18,8 

509 

1,96 

18 

17 

460 

2,17 

16 

15 

406 

2,46 

15 

14,1 

383 

2,61 

14 

13,2 

357 

2,8 

13 

12,3 

332 

3,0 

12 

11,3 

306 

3,26 

11 

10,3 

280 

3,56 

10 

9,4 

254 

3,9 

9 

8,5 

230 

4,35 

8 

7,5 

203 

4,9 

7 

6,6 

178 

5,6 

6Vt 

6,13 

166 

6,02 

6 

5,6 

152 

6,52 

B‘/i 

5,2 

140 

7,12 

5 

4,7 

127 

7,83 

*7. 

4,2 

115 

8,70 

4 

3,8 

102 

9,72 

37, 

3,3 

89 

11.2 

3 

2,8 

76 

13,0 

2 3 /; 

2,6 

70 

14,4 

27, 

2,36 

64 

15,7 

274 

2,1 

57 

17,4 

2 

1,88 

51 

19,6 


NUOVO SISTEMA 


V. 

Numero 

del 

nuovo 

sistema 

vi. 

Distanza 

focale 

in 

millimetri 

VII. 

Distanza 

focale 
in pollici 
di 

Parigi 

Vili. 

Numero 
corrispou 1 » 
dell’antico 
sistema 
(essendo 
», = 1,53) 

0,25 

4000 

148 

156 

0,5 

2000 

74 

78 

0,75 

1333 

49 

52 

1 

1000 

37 

39,2 

1,25 

800 

29,6 

31,2 

1,5 

666 

24,6 

26,1 

1,75 

571 

21 

22,3 

2 

500 

18,5 

19,5 

2,25 

444 

16,4 

17,4 

2,5 

400 

14,8 

15,6 

3 

333 

12,3 

13,0 

3,5 

286 

10,5 

11,1 

4 

250 

9,23 

9,78 

4.5 

222 

8,22 

8,7 

5 

200 

7,4 

7,8 

5,5 

182 

6,71 

7,1 

6 

166 

6,15 

6,5 

7 

143 

5,29 

5,59 

8 

125 

4,6 

4,89 

9 

111 

4,1 

4,35 

10 

100 

3,7 

3,91 

11 

91 

3,37 

3,56 

12 

83 

3,07 

3,26 

13 

77 

2,84 

3,01 

14 

71 

2,63 

2,80 

15 

67 

2,47 

2.60 

16 

62 

2,3 

2,44 

17 

59 

2,18 

2,30 

18 

55 

2,03 

2,17 

20 

50 

1,85 

1,95 


Si vede da questa tabella come si avvicini molto di più al vero la forinola data 
da Nagel per la conversione del numero delle lenti da un sistema all’altro. La 
forinola di Nagel sarebbe questa: 



n 


NOTA 4 a 


Nell’esame 
nell’ordine di 
che già da sè 
E perciò utile 


metodico dell’occhio l’ispezione alla luce naturale non solo è la prima 
tempo, ma ha anche la massima importanza per le preziose induzioni, 
sola ci permette di ricavare nel maggior numero dei malati d’occhi, 
aggiungere qualche particolare a questo capitolo. 
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Parassiti fra le sopracciglia, malattie della cute, cicatrici, ecc. sono colla sola ispe¬ 
zione facilmente constatabili. 

Quanto alle palpebre bisogna osservare l’ampiezza della rima, la estensione e 
rapidità dei loro movimenti. Un lieve grado di tumefazione della palpebra superiore, 
con atonia, pigrizia nel sollevarsi, un arrotondamento del margine libero fanno spesso 
riconoscere subito dei granulosi, esaminando la congiuntiva tarsale superiore se ne 
ha la conferma, riscontrandosi traccie di antiche cicatrici o di tracomi in involuzione. 

Rispetto alle vie lagrimali bisogna esaminare ancora l’apertura dei condottini o 
punti lagrimali e poi ricercare se la pressione sulla regione del sacco produca o no 
rigurgito nel lago congiuntivaie. 

Circa ai margini cigliari è della massima importanza il riconoscere la forma, 
natura e disposizione delle croste, che possono per avventura trovarsi fra le ciglia o 
sopra gruppi di esse od attorno ai singoli peli. 

Alcune volte sono croste dure, di consistenza debolmente vitrea, frangibili, gial¬ 
lognole, appiattite e più o meno estese, le quali possono acciuffare parecchie ciglia 
fra loro come a ciuffo, a pennello; esse per lo pili sono situate a una certa distanza 
dal punto di emergenza dei peli cigliari. Queste croste provengono dall’essiccazione 
sulle ciglia del secreto patologico della congiuntiva infiammata (congiuntivite catar¬ 
rale, purulenta, ecc.). 

Altre volte invece le croste sono grigiastre, molliccio, di consistenza grassosa, come 
di sevo e sono situate non più a distanza, ma proprio alla base delle ciglia, cui talora 
circondano come una guaina od un anello al loro punto di emergenza. Queste 
croste non sono più in rapporto, come le precedenti, con malattie della congiuntiva. 
Esse provengono invece dall’abnorme secreto dei follicoli delle ciglia e relative 
ghiandole sebacee (seborrea, blefarite cigliare); la loro provenienza spiega la posi¬ 
zione che hanno in rapporto al punto d’unità dei peli cigliari. 

Per ciò che si riferisce alle ciglia per se stesse è importante esaminare la loro 
direzione rispetto al bulbo oculare, lo stato della loro nutrizione (colore, diametro), 
la facilità o meno colla quale cadono spontaneamente o cedono a lieve trazione. 

Prima di toccare le parti è sempre necessario verificare del modo in cui l’occhio 
si comporta alla luce, se vi sia o no fotofobia. 

In tesi generale ò bene non toccare l’occhio prima di avere raccolti tutti i sin¬ 
tomi, che, senza toccare, si possono raccogliere. Ciò principalmente per non modi¬ 
ficare artificiosamente la modificabilissima circolazione sanguigna di quelle parti e 


poter rilevare comesi presenti naturalmente per es. la congiuntiva tarsale o bulbare 
dal punto di vista dell’iniezione vascolare. 

Bastano maneggi anche non grossolani ad alterare le condizioni di tale iniezione. 
Ora è di grandissima importanza ed in un grandissimo numero di casi addirittura 
decisivo pel diagnostico il riconoscere se vi sia o no iniezione della congiuntiva e, 
quando vi sia, come si presenti; cioè, se sia diffusa uniformemente a tutta la con¬ 
giuntiva (congiuntiviti acute a tipo catarrale o purulento), oppure localizzata a 
determinati settori della congiuntiva bulbare (flittene o pustole congiuntivali), oppure 
limitata al contorno congiuntivaie della cornea (iniezione pericheratica, come ad es. 
nelle iriti, iridocoroiditi e altre malattie interessanti le parti profonde del bulbo 
oculare) o finalmente se sia limitata a una determinata regione della congiuntiva 
tarsale o dei seni (congiuntiviti croniche in genere). 

Nell’ispezione manuale e strumentale non bisogna mai dimenticare la rigorosa 
osservanza delle regole antisettiche a tutela dello esaminando, dell’esaminatore e 
degli altri ammalati che dovranno venire successivamente esaminati. 
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Pei quanto si riferisce all esame dei bambini il modo di procedere proposto dal- 
1 autore, non solo mi pare brutale, ma anche pericoloso, meno opportuno e disadatto. 
Peiicoloso, perchè fissando in quel modo la testa del piccolo paziente fra le ginocchia 
del medico, per 1 agitarsi del bimbo possono agire nel suo collo pericolose trazioni 
e torsioni. Non opportuno, perchè la testa del piccolo paziente cosi rovesciata e 
stretta tra le ginocchia del medico, nè per la posizione relativa, nè per la distanza, 
nè per le condizioni di illuminazione, in cui viene a trovarsi si presenta favorevol¬ 
mente per 1 esame della regione oculare. Disadatto ancora, perchè in quella ecce¬ 
zionale posizione per se stessa, e per la reazione provocata nel bimbo vengono ad 
alterarsi le condizioni della circolazione generale e perciò artificiosamente si altera 
la iniezione vascolare delle membrane oculari. Per tutte queste ragioni non saprei 
consigliare quel modo di procedere. Ho esaminato molte migliaia di bambini nella 
pratica privata ed ospitaliera o senza bisogno di alcuna manovra speciale o tutto al 
più ricorrendo al seguente procedimento sotto ogni aspetto preferibile. 

Una persona pratica (in mancanza di essa la persona che è col bimbo previa breve 
istruzione), si siede davanti al medico in faccia alla finestra ; essa si prende il bimbo 
in grembo e fra le sue gambe tiene ferme quelle del piccino, mentre se lo appoggia 
contro una parte laterale del corpo. Con un braccio questa persona cinge il tronco e 


le braccia del bimbo; coll’altra mano ne circonda e solleva la fronte, tenendo ferma 
la testa del bimbo contro l’ascella od il petto. — Il piccolo paziente è così sufficien¬ 
temente tenuto fermo ed in posizione eretta, in faccia al medico, il quale rimane 
libero di tutti i suoi movimenti per esaminare le parti alla distanza opportuna e 
servirsi, se occorre, di una lente per procedere all’illuminazione focale a luce naturale, 
ciò che è sovente di utilità grandissima per la diagnosi. 

Procedendo in questa maniera si avrà anche il vantaggio di provocare una reazione 
minore nei piccoli pazienti, così da rendere meno frequente la necessità di ricorrere 
ai dilatatori; nel maggior numero dei casi anzi alla terza o quarta volta si riesce anche 
a far senza dell’intervento di una terza persona, e il piccolo malato sta fermo e 
tranquillo da sè. — Ciò rende più spiccio ed utile sia l’esame che la medicazione 
degli occhi. 

Circa all’impiego eccezionale del cloroformio per l’esame oculare dei bambini, debbo 
dire che non provai mai la necessità di ricorrervi. Utilissima può essere in deter¬ 
minati casi l’instillazione di qualche goccia di una soluzione di cocaina al 2°/ 0 , sempre 
innocua nei bambini (trattandosi solo di due o tre goccie), ma da usarsi con prudenza 
nelle persone d’età e solo dopo essersi accertati, che i loro occhi non presentano 
sintomi di glaucoma, anche solo prodromico. Tutti i midriatici attualmente noti e fra 
essi la cocaina, possono in un occhio predisposto determinare un accesso di glaucoma. 

Sempre nel campo dell’ispezione della congiuntiva, aggiungeremo che per divaricare 
la palpebra inferiore il pollice può servire meglio dell’indice; per divaricare le due 
palpebre assieme ci serviamo dei due pollici. Qualunque dito si adoperi è sempre 
necessario avere presente che lo spostamento del dito impresso alla palpebra sarà tanto 
maggiore, quanto più vicino al margine libero sarà applicato il polpastrello del dito. 
Non si deve far forza, ma si deve applicarlo bene. Una trazione anche energica eser¬ 
citata da un dito applicato presso il margine aderente della palpebra non potrà 
produrre che un debolissimo elfetto. 

Esaminando la congiuntiva, bisogna ricordarsi che questa membrana normalmente 
è trasparente, così che attraverso ad essa si vedono i tessuti sottostanti (sclera, tarso, 
ghiandole Meibomiane). 

Le alterazioni generalizzate o localizzate della sua trasparenza, assieme alle irrego- 
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larità della sua superficie ed alla disposizione, colore ed ubicazione della sua iniezione 
vascolare sono sintomi importantissimi per la diagnosi del maggior numero delle 
malattie esterne degli occhi, che sono appunto quelle, che più frequentemente si 
presentano nella pratica generica. Per la cornea è importante riconoscere la regolarità 
della sua superfìcie e le condizioni della sua curvatura; giova perciò osservare come 
essa rifletta la luce che la colpisce sotto incidenze diverse. — Hanno grande valore 
sintomatico, sotto questo punto di vista, la forma, regolarità e chiarezza delle immagini 
riflesse dalla cornea; il disco di Placido ed in generale la cheratometria hanno 


appunto il loro fondamento nella riflessione delle immagini da parte della cornea. 

La trasparenza della cornea, che ha tanta importanza nella funzione visiva, deve 
essere accuratamente esaminata. Ove si presentino opacità occorre determinarne la 
sede rispetto alPosso antero-posteriore (superficiale o profonda o a tutto spessore) e 
rispetto alla estensione della cornea (centro o periferia), il colore, la forma e il 
contorno (circoscritto o diffuso) e finalmente il loro rapporto coll’iride, segnatamente 

rispetto al foro pupillare. 

Opacità centrali della cornea possono quasi del tutto abolire V esercizio della 
funzione visiva e richiedere l'operazione della pupilla artificiale. Opacità bianche, 
o addirittura con aspetto tendineo, sono date da vecchie cicatrici (leucomi), sono esiti 
di pregresse perdite di sostanza, e resistono ad ogni cura; opacità più o meno circo- 
scritte grigio-giallastre o addirittura del colore del pus, sono date da ascessi corneali; 
sono opacità puntiformi sulla faccia profonda della cornea (cheratite punteggiata, acqueo- 
capsulite), sono sintomatiche di alterazioni irido-coroideali. Opacità grigio-scure diffuse 
nel parenchima corneale sono date da infiltrazioni interstiziali (es. : cheratite eredosi- 
fìlitica) e sono suscettibili non solo di spostarsi da un giorno all altro, ma di scom¬ 
parire anche del tutto, lasciando la cornea nella trasparenza primitiva. Un anneb¬ 
biamento diffuso della cornea accompagna e rivela l’edema della cornea, come ad es., 

nelle forme glaucomatose. 

La presenza di vasi sulla cornea o nella cornea è un fatto anormale, e quando si 
verifica merita la più grande attenzione. — Alcune volte si tratta di una vascola¬ 
rizzazione diffusa più o meno superficiale, accompagnata dalla neoformazione di con¬ 
nettivo giovane più o meno abbondante (panno corneale) e che persiste più o meno 
a lungo; altra volta la vascolarizzazione è affatto transitoria e circoscritta a piccola 
parte°deìla cornea, come nei casi di pustole corneali o di ulceri della cornea nel 

periodo della loro riparazione. 

Nei casi di ulceri corneali preziosi sintomi per decidere se si è nel periodo del- 
l’estendersi dell’ulcera o nel suo periodo di riparazione, si ricavano dalla ispezione 
della forma dei margini dell’ulcera (a picco nel primo caso, pianeggianti nel secondo), 
del colore del fondo (nel primo caso giallastro, lardaceo o grigio sporco ; nel secondo 
pulito e terso) e dello stato delle parti corneali circostanti. Il giungere di vasi 
attraverso al tessuto corneale, alle vicinanze della ulcera è, come abbiamo detto, un 
segno di processo riparativo. - Anche lo stato di vascolarizzazione del tratto con¬ 
giuntivale corrispondente alla parte corneale ulcerata concorre a indicare se 1 ulce¬ 
razione sia stazionaria, in via di ingrandirsi, oppure sia cominciato ì\ periodo ì 
riparazione della perdita di sostanza. — Quanto al giudizio della profondità dell ulcera 
corneale, bisognerà sempre avere presente che la cornea è sottoposta alla pressione 

endoculare a cui tanto più cede quanto più è assottigliata. 

Quanto alla camera anteriore si deve coll’ispezione osservarne la profondità e il 
contenuto. — Fisiologicamente nei vecchi, la profondità è minore che nei giovani; 
nello stesso individuo la profondità diminuisce durante lo sforzo d’accomodamento per 
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fissare in vicinanza. Patologicamente la camera anteriore diminuisce fino a scom¬ 
parire anche del tutto nelle forme glaucomatose, e cresce nell’idroftalmia. 

L iride deve essere esaminato nella forma, regolarità e colore della sua superficie 
e nelle condizioni della sua mobilità rivelata dall’ampiezza del foro pupillare. 

Normalmente la superficie dell’iride è leggermente convessa in avanti; questa 
convessità si esagera fisiologicamente mentre l’iride si porta avanti durante lo sforzo 
d accomodamento per la fissazione d’oggetti vicini, diminuisce durante il riposo dell’ac¬ 
comodazione ; ciò in rapporto alle modificazioni che subisce la lente cristallina. — Patolo¬ 
gicamente la positura del diaframma irideo può variare in totalità e parzialmente per 
aderenze (sinechie) anteriori o posteriori, per rigonfiamenti delle masse cristalline 
(cataratta traumatica) che lo spingono in avanti; in casi di mancanza del cristallino 
(afachia) può prendere la forma di imbuto a concavità anteriore. 

Il tremolìo dell’iride ha grande importanza per rassegnarci nel contenuto dell’occhio 
che è dietro all’iride rimasto senza appoggio. 

La mobilità dell’iride si rivela perla variazione del diametro pupillare, che dipende 
da una parte dalle condizioni idrauliche della vescica oculare (pressione endoculare, 
iperemia e ischemia dell’iride), dall’altra dall’azione dell’apparato motore dell’iride. 

Quando la pressione aumenta (forme glaucomatose) la pupilla si dilata; quando 
diminuisce, come in seguito al taglio della cornea per estrazione di cataratta, ecc., 
la pupilla si restringe. L’iperemia dell’iride determina lo stringimento della pupilla 
(irite), l’anemia, la dilatazione. — Come meccaniche, come aderenze anteriori o poste¬ 
riori dell’iride, possono modificare od ostacolare queste condizioni, ed allora la pupilla 
non si presenta rotonda, ma a contorno irregolare. 

Grande valore diagnostico ha l’ispezione dei moti riflessi della pupilla. Sotto 
l’influenza del variare dell’intensità luminosa oltre al riflesso diretto , ricordato dal¬ 
l’autore, bisogna altresì ricercare il riflesso simpatico. 

Si chiama riflesso diretto il movimento che si osserva in una pupilla sotto al 
variare della quantità di luce che per essa stessa penetra nell’occhio corrispondente. 
Si chiama simpatico invece il moto riflesso che si osserva nella pupilla di un occhio 
sotto al variare della quantità di luce che attraverso all’altra pupilla penetra nell’altro 
occhio. — Si esamina quindi il riflesso diretto, coprendo o scoprendo alternativamente 
l’occhio stesso, di cui si osserva la pupilla e il riflesso simpatico coprendo e scoprendo 
invece l’altro occhio. — Questa pratica del coprire o scoprire uno o l’altro occhio 
è naturalmente il modo più semplice se non il più graduabile e preciso di variare la 
quantità di luce che giunge all’occhio in esame. — E facile pensare gli altri mezzi 
più precisi e graduabili, se meno allarmano, di giungere allo stesso scopo con precisione 
anche maggiore. La ricerca del riflesso simpatico sarebbe a torto trascurata; essaci 
dà preziosi indizi nelle vie di conduzione e di riflessione dei centri superiori e dei 
due nervi ottici e, per es., ci può essere di notevole aiuto nella diagnosi di alcuni 
casi di simulazione abilmente sostenuta, quando occorre stabilire la diagnosi esclusi¬ 
vamente su sintomi oggettivi e dubitare dei soggettivi. 


NOTA. 5 a 

L’esame ad illuminazione obliqua o focale può farsi servendoci sia della luce 
naturale, come della luce artificiale; così nell’uno come nell’altro caso si tratta di far 
cadere il fuoco della lente, nel punto che si vuole rischiarare. La posizione in cui 
deve essere tenuta la lente è determinata dalla direzione onde provengono i raggi 
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luminosi, e la distanza dall’occhio, a cui va posta la lente, dipende dalla distanza 
focale di questa. 

Quando si adopera la luce naturale o diurna, trattandosi di raggi paralleli, il foco 
andrà a formarsi al di dietro della lente, appunto a quella distanza che si conosco 
per la distanza focale della lente; se, per es., si adopera una lente di 20 diottrie, il 
foco sarà a 5 centimetri ed a questa distanza si dovrà tenere la lente dal punto che 
si vuole rischiarare. 

Quando si adopera una sorgente luminosa artificiale, e questa dista così poco (meno 
di 5 metri ad es.), che i suoi raggi non si possono più considerare come paralleli, 
ma sono divergenti, allora tanto più la sorgente luminosa è vicina alla lente e tanto 
più lontano al di dietro di questa va a formarsi il fuoco; ne viene che per l’esame 
ad illuminazione obliqua bisognerà in tali casi tenere la lente ad una distanza sempre 
maggiore dal punto che si vuole illuminare. 

Generalmente si procura di far cadere il fuoco della lente proprio nel punto in 
esame. Ma molte volte può essere utile far cadere il fuoco su parti situate più profon¬ 
damente per vedere come i raggi di queste parti riflesse attraversino le parti sopra¬ 
stanti, della cui trasparenza vogliamo renderci conto. Questo esame della trasparenza 
delle parti anteriori o quelle illuminate col foco della lente è molto utile per stabilire, 
ad es., la sede di opacità nello spessore della cornea, nella profondità della camera 
anteriore e del cristallino e persino negli strati anteriori del vitreo (es. : cheratite 
punteggiata della faccia posteriore della cornea, essudati nell’acqueo, cataratte inci¬ 
pienti anteriori o posteriori, ecc.). 

Circa all’impiego dei midriatici per l’esame della pupilla o per l’esame oftalmo¬ 
scopico, quanto ho detto per la cocaina serve a maggior ragione per l’atropina, la 
quale costituisce talora un vero pericolo per occhi predisposti a forme glaucomatose. 

D’altra parte la paralisi più o meno completa e durevole dell’accomodamento 
prodotta dai midriatici concorre assieme alla dilatazione della pupilla ad alterare 
temporaneamente la visione; sarà sempre bene in tali casi avvertire il paziente di 
queste alterazioni e della loro temporaneità. 

Infine, quando sia proprio necessario dilatare la pupilla, semplicemente a scopo 
diagnostico (e Teseremo riduce numericamente questi casi ad una eccezione) è sempre 
bene servirsi di midriatici di azione breve in durata e non troppo intensa, ad es., 


dell’atropina diluitissima (1,5000), oppure della omatropina o della cocaina, midriatici 
questi ultimi di azione assai più debole e più rapidamente transitoria. Anche la suc¬ 
cessiva neutralizzazione con un miotico può essere utile in singoli casi. 


Esame funzionale. — Malgrado l’opinione dell’autore è clinicamente utile, 
per non dire necessario, che l’esame funzionale preceda anziché seguire quei tempi 
dell’esame obbiettivo, che coll’impiego della illuminazione laterale o dello specchio 
oftalmoscopico possono di molto variare i risultati dell’esame lunzionale medesimo. 
Non è certo subito dopo di essere stato sottoposto, per es., allo esame oftalmoscopico 
che un occhio si troverà nelle condizioni più opportune per la misura del suo acume 

visivo. 

Per ciò che si riferisce all’esame funzionale dell’occhio bisogna aver presente, che 

la visione per essere normale richiede: 

1° Che si formi sulla retina una immagine netta e chiara degli oggetti; 

2° che dalla retina pel nervo ottico venga questa impressione trasmessa ai 
centri superiori, ove si elabora e forma la sensazione. 

La condizione indicata al n. 1 richiede per verificarsi : 
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ci) die siano trasparenti i mezzi rifrangenti dell’occhio. — Se questi mezzi sono 
opachi nessuna immagine si può formare sulla retina ; se sono solo imperfettamente 
trasparenti l’immagine che si forma sulla retina non è chiara, ma confusa. Accade 
tutti i giorni nella pratica che siano inviati agli oculisti come affetti da miopia degli 
occhi, la cui diminuzione di vista deriva da opacità corneale, per es., da albugini 
tenui, che possono anche sfuggire ad un esame troppo frettoloso; 

b) che il rapporto tra la lunghezza del bulbo oculare e il suo potere refrattivo 
sia tale che proprio sulla retina si formi il fuoco dell’apparato diottico. — In alcuni 
casi il fuoco si forma bensì in un punto, ma questo punto è situato al davanti (miopia) 
o virtualmente al di dietro (ipermctropia) della retina; in altri casi non c’è un solo 
punto focale, ma molti punti secondo i diversi meridiani (astigmatismo). Sono i casi 
contemplati in questa categoria che costituiscono i vizi di refrazione. 

Finalmente al compimento della condizione indicata al n. 2 è necessario che sia 
integra la retina non solo, ma anche il nervo ottico ed i centri visivi superiori. 

NOTA. 6 a 

L analogia accennata dall autore, fra le iorme idroftalmiche e le forme glauco- 
matose, non si ferma alle lesioni consecutive, ma risale allo stesso processo fisico, col 
(juale tali forme si sviluppano. — L’afferrare bene questa analogia ed il concetto 
esatto del processo fisico-idraulico di queste alterazioni ha una grande importanza per 
la pratica, perchè serve a stabilire una serie di indicazioni e di controindicazioni 
nell’intervento curativo. 

I>al punto di vista idraulico il bulbo oculare si deve considerare come una vescica 
costituita da una parete e ripiena di mezzi liquidi e semiliquidi (acqueo, cristallino, 
vitreo) in continuo ricambio col circolo generale. A questa vescica sono naturalmente 
applicabili le leggi generali che governano la meccanica dei liquidi fra le quali sono 
da ricordare : 

a) che i liquidi non sono compressibili; 

b) che essi trasmettono egualmente in tutti i sensi le pressioni cui sono sot¬ 
toposti. 

Alla pressione esercitata sulla parete dal liquido endoculare (pressione che di¬ 
pende dal rapporto fra 1 alllusso e il deflusso del liquido medesimo) oppone la parete 
della vescica oculare una resistenza dipendente dalla struttura e nutrizione della 
parete medesima. lai risultante fra la pressione esercitata dal liquido e la resistenza 
opposta dalla parete è la tensione (T) del bulbo oculare, o sua condizione di durezza. 

Se in confronto alla pressione del liquido è diminuita la resistenza della parete, 
la vescica oculare si dilata, si sfianca ed in tali casi, se la diminuzione della resistenza 
è totale ed uniforme per tutta l’estensione della parete, si ha l’aumento uniforme di 
tutti i diametri del globo oculare come nella buftalmia. Se invece la diminuzione 
della resistenza della parete è parziale, solo questa parte o queste parti si sfiancano, 
come nello stafìloma corneale. 

Quando per contro la resistenza della parete è aumentata (come succede nei vecchi 
per l’indurimento dei tessuti) sì da non lasciarsi sfiancare dalla pressione accresciuta 
(mancato equilibrio fra alllusso e dellusso) del contenuto, allora si ha per risultato 
un aumento nella durezza del bulbo o tensione endoculare (T), come avviene negli 
stati glaucomatosi, coi consecutivi fenomeni di compressione delle parti (anestesia 
della cornea, ischemia e midriasi, polso venoso retinico, escavazione della pupilla 
ottica, ecc.). 
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Questa analogia del processo morboso per cui si sviluppano le forme cliniche 
confrontate ha grande importanza per i corollari pratici che ne derivano nella cura 
della idroftalmia e degli stafilomi cogli stessi criteri generali, che governano la cura 
medica e chirurgica del glaucoma. 

Eziologia. — Sovente l’idroftalmo congenito è anche ereditario, se ne osservano 
per lo più parecchi casi nella stessa famiglia. Non raramente questa anomalia salta 
una generazione (atavismo) o si propaga obliquamente per linea collaterale. La con¬ 
sanguineità dei matrimoni non sembra avervi influenza particolare. 

Cura. — La cura dell’idroftalmo, di cui tace l’autore, se non può riuscire a ridurre 
l’occhio nello condizioni normali, riesce però assai sovente ad arrestare od almeno a 
rallentare di molto la progressione della malattia, che abbandonata a se stessa, 
tenderebbe a condurre alla completa abolizione della vista. 

Un regime ricostituente e i preparati di ferro, d’arsenico, ecc. sono indicati per 
migliorare colla nutrizione generale dell’organismo anche quella dei tessuti costituenti 
le pareti del globo oculare. 

Localmente si procura con isti 1 lazioni di colliri di pilocarpina ( 1 °/ 0 ) o di eserina 
(0,5 - l°/ 0 ) di diminuire la tensione endoculare. Tale diminuzione temporanea, quando 
sia mantenuta per tempo abbastanza lungo, permette sovente di migliorare perma¬ 
nentemente la nutrizione e quindi la resistenza delle membrane oculari. In alcuni 
casi può parimenti essere utile la paracentesi della camera anteriore. 

L’iridectomia praticata colle stesse norme, come pel glaucoma, trova pure in 
molti casi, rapidamente progressivi, la sua indicazione. 


NOTA 7 a 


Albinismo. — Per quanto si riferisce all’Alta Italia è più frequente assai fra le 
popolazioni alpine e prealpine che fra quelle della pianura. Di 17 casi, di cui ho 
raccolti i dati, 5 appartenevano al Biellese, 2 alla Valsesia, 3 alle valli Alpine che 
si aprono nella valle d’Aosta, 2 all’alta valle del Po, 1 alla alta valle della Dora 
Riparia, 2 alle vallate alpine sopra Cuneo e finalmente 2 soli a famiglie della pianura. 
Fra questi 17 casi riscontrai due coppie di fratelli; nò nell’una nè nell’altra delle 
due famiglie cui appartenevano quei fratelli albini c’era consanguineità fra i genitori. 
Dei casi rimanenti solo per quattro si riscontrava consanguineità fra i genitori e in 
tutte quelle quattro famiglie rispettivamente, assieme al figlio albino si trovavano 
altri figli con pigmento del tutto normale. Un fratello di uno di questi albini pre¬ 
sentava però coloboma congenito dell’iride e della coroide. 

Quasi tutte le 15 famiglie dei 17 albini appartenevano a vallate alpine, ove da 
tempo immemorabile i matrimoni avvengono sempre fra persone dello stesso villaggio 
o della stessa parte della vallata. 

Il sesso non sembra avere influenza; 7 erano femmine e 10 maschi. 


Melanosi. — Punteggiature e macchie pigmentarie più o meno numerose si notano 
in quasi tutte le iridi, senza che ciò autorizzi ancora a parlare di melanosi. Diver¬ 
samente invece va la cosa per la sclerotica e la congiuntiva, le quali normalmente 
non presentano traccia alcuna di pigmento. Per queste parti bisogna badare a non 
confondere con una pigmentazione anormale quella colorazione bluastra, che è pro¬ 
dotta dal trasparire del tratto uveale attraverso la sclerotica assottigliata e smagliata, 
come succede, ad es., nella ciclite, ecc. 
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NOTA- S a 

Lussazione del bulbo. — Ciò che realmente trattiene il globo oculare più ancora 
del nervo ottico per se stesso (ed oltre ai muscoli) è l'intero fascio nerveovascolare 
col connettivo, che accompagna vasi e nervi. 

hia i muscoli il retto esterno è normalmente il più robusto e poderoso e concorre 
a trattenere il bulbo lussato, tranne il caso in cui sia stato rotto dal trauma. Quando 
si pratica 1 enucleazione del bulbo oculare, dopo avere staccata la congiuntiva tutto 
attoi no alla cornea, basta appunto sezionare il muscolo retto interno per poter lussare 
il bulbo oculare e separarne dopo le connessioni rimanenti cogli altri muscoli e col 
fascio nerveovascolare. 

Nel bulbo lussato per trauma 1 appannamento e l’infiltrazione della cornea assai 

più che dal contatto coll’aria e dalla mancante lubrificazione dipendono direttamente 

dai disturbi della circolazione, la quale rimane soppressa del tutto o per lo meno 

grandemente ostacolata. Se 1 ostacolo della circolazione non cessa rapidamente, ne 

segue necrosi parziale o totale della cornea, rispettivamente delle altre membrane 
interessate. 

Quanto alla riduzione del bulbo lussato non vi ha dubbio che essa debba sempre 
tentarsi, anche se si sono già sviluppati accidenti infiammatori, sempre quando Tesarne 
delle parti dia ragionevole speranza di conservare almeno parzialmente la funzione o 
la vitalità del bulbo. — Quando invece lo sfacelo del bulbo o le lesioni delle sue 
parti essenziali sono tali da non permettere questo pronostico, è necessario procedere 
subito e senz altro alla enucleazione del bulbo, procurando di conservare quanto 

meglio riesca la congiuntiva ed i muscoli, in vista della futura applicazione d’un 
occhio artificiale. 

In molti casi ritardando l’enucleazione si può esporre l’occhio sano alla oftalmia 
simpatica e quindi l’ammalato alla cecità completa, pericolo che in fatto di gravi 
traumi dell’occhio non bisogna mai dimenticare. 

NOTA- 9 a 

Contusione e rottura del bulbo. — Oltre ai traumi che colpiscono la regione 
oculare, la fronte, le tempia, ecc. altri, che interessano direttamente altre regioni 
anche dall occhio lontane, possono avere per conseguenza alterazioni funzionali e ma¬ 
teriali dell’occhio medesimo. 

Il prof. Giordano ha citato un caso di lussazione del cristallino nella camera 
anteriore per caduta sulla nuca. Questi casi si possono facilmente moltiplicare colla 
casuistica di ogni pratico. 

In seguito a forte colpo di bastone sulla nuca con ferita lacero-contusa della 
regione occipito-parietale uno dei miei malati presentò iridodialisi immediata e più 
tardi cataratta traumatica; per analogo trauma in un altro individuo fortemente miope 
osservai lussazione del cristallino nel vitreo. 

In un altro individuo fortemente miope caduto da cavallo sulle reni e il dorso, 
senza trauma diretto del capo, si produsse immediatamente distacco di retina. 

In questi casi lo stato dell’occhio prima dell’accidente traumatico ha grande 

importanza. In occhi affetti da miopia rapidamente progressiva (M. maligna di Dunder) 

basta soventi uno sforzo per tosse, vomito, sternuto, ecc., a produrre il distacco 
retinico. 
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Fra i proiettili capaci di produrre contusioni oculari ricorderò come abbastanza 
frequenti nella casistica gli aranci (lanciati, per es., nei corsi carnevaleschi), le palle 
di gomma, i tappi delle bottiglie di vini spumanti, Champagne, ecc., i quali al 
momento in cui le bottiglie vengono sturate sono lanciati soventi con forza notevole. 

La midriasi traumatica non è sempre di origine puramente nervosa. Esaminando 
accuratamente i casi in cui la pupilla in seguito al trauma si presenta dilatata, 
m’accadde sovente di riconoscere qualche piccola fenditura nello sfintere dell’iride, 
sufficiente per produrre la midriasi ; in alcuni casi la pupilla aveva appena appena 
modificata la sua forma circolare per assumere quella ovoide colla piccola estremità 
dell’ovoide verso il punto della fenditura. Solo quando oltre allo sfintere una maggior 
porzione d’iride è interessata dalla fenditura prende la pupilla la forma a pero od a 
racchetta. 

Sintomi. — Nell’apprezzamento dei sintomi delle contusioni propriamente dette 

del bulbo oculare non bisogna dimenticare mai, che esso rappresenta una vescica, il 

cui contenuto per essere liquido o semiliquido trasmette uniformemente in tutti i sensi 

« 

le pressioni cui viene sottoposto. E perciò che la rottura del bulbo può presentarsi 
anche in un punto lontano da quello direttamente contuso, specialmente ove ò meno 
resistente la parete. 

Quanto alla prognosi bisogna avere sempre presente nei casi di crepacci del bulbo 
oculare la possibilità della oftalmia simpatica. 

„ Cura. — Per ciò che spetta alla cura, specialmente quando vi sia soluzione di 

continuo, la prima indicazione è quella della pulizia più accurata e della osservanza 

delle regole della antisepsi. — Anche per favorire il riassorbimento del sangue 

stravasato nei tessuti può giovare un bendaggio antisettico che sia nello stesso tempo 

« 

leggermente compressivo. E per lo meno assai dubbia l’utilità di aggiungere al 
traumatismo dell’accidente quello del sanguisugio, il cui vantaggio di diminuire il 
dolore non ò dimostrato superiore a quello che si ottiene già per le stesse applicazioni 
ghiacciate. — Del resto ad altri mezzi locali (cocaina) e generali (oppio, morfina), si 
può più sicuramente ricorrere per vincere il dolore, quando questo sia assai intenso 
e durevole. 

Una volta applicata una medicazione antisettica, ed alla occorrenza leggermente 
compressiva, bisogna non affrettarsi troppo a rinnovarla, per quanto almeno le secrezioni 
fornite dalla piaga, e le condizioni dell’apparato lagrimale permettono di lasciarla in sito. 

NOTA. 10 a 

Nello stabilire la prognosi delle ferite del globo oculare, bisogna sopra tutto aver 
riguardo : 1° alla natura del corpo feritore; 2° alla parte od alle parti lese dell’occhio; 
3° alla forma della ferita a margini netti, oppure a margini frastagliati. 

Per ciò che spetta alla natura del corpo feritore, le previsioni delle ferite prodotte 
da scheggia metallica, ad es., sono, a parità di altre circostanze, meno gravi di 
quelle prodotte da scheggia di legno. I corpi, che servono agli usi domestici e spe¬ 
cialmente a quelli di cucina, producono ferite caeteris paribus, più gravi che gli 
altri, perchè quelli sono più facilmente inquinati da sostanze organiche in decompo¬ 
sizione, e l’elemento settico ha sempre la massima importanza nel determinare la 
gravità delle conseguenze. 

La temperatura e le affinità chimiche del corpo feritore hanno pure importanza. 

Circa alla sede della ferita aggiungerò solo, a quanto ne dice l’autore, che bisogna 
ricordarsi sempre di astenersi nella cura delle soluzioni di continuo della cornea, e 


Appendice del Traduttore 


551 


specialmente nelle abrasioni del suo epitelio, dall’applicazione di rimedii i quali, 
come l’acetato di piombo, ad es., possono dar luogo ad incrostazioni di sali di piombo 
nel tessuto corneale. 

Quanto alla cura, anche qui la prima indicazione è sempre quella di una accurata 
pulizia delle parti e della medicazione antisettica. 

NOTA ll a 

Ferite da scoppio di esplodenti. — Se diventano sempre più rari i casi di ferite 
da scoppio di capsula da fucile, anni addietro relativamente frequenti, specie nei 
ragazzi, si presentano ora invece ferite oculari da scoppio di nuovi esplodenti. 

E particolarmente negli operai delle fabbriche di dinamite, ecc. e nei minatori, 
che tali gravissime ferite si osservano. 

Ebbi in cura un minatore, che maneggiando imprudentemente delle cartuccie di 
dinamite ne riportò dallo scoppio l’esportazione di quattro dita della mano destra, 
ed assieme a ferite delle braccia, del petto e del capo, la distruzione completa di un 
occhio e quasi completa dell’altro. 

Un altro minatore ferito dallo scoppio di una mina caricata a dinamite, colla 
completa distruzione del bulbo sinistro, e con molteplici lesioni del lato sinistro del 
capo, ebbe a riportare la penetrazione di molteplici piccole scheggie di pietra e 
frammenti del suo abito stesso nell’orbita sinistra. 

Anche all’infuori di queste professioni si possono osservare accidentalmente tali ferite. 

Un giovane ufficiale alle esercitazioni campali fu ferito dallo scoppio di una casta- 
gnola carica a polvere antico sistema; oltre ad altre lesioni della testa, il bulbo 
oculare sinistro venne addirittura lacerato e svelto dalle sue aderenze, sì che pro¬ 
tendeva fuori della rima palpebrale; l’occhio destro riportò solo una lesione circo- 
scritta della cornea in alto ed allo esterno. — Venne praticata l’enucleazione e la 
protesi, ma rimasero nell’orbita molteplici piccoli frammenti, probabilmente dello 
Stopaccio della castagnola. Due anni dopo, malgrado la pronta enucleazione subita, 
ebbi occasione di curarlo di prodromi di oftalmia simpatica, con iniezioni pericheratica, 
fotofobia, diminuzione dell’acume visivo e del campo visivo dell’occhio destro, con¬ 
temporaneamente erano diventati dolenti alla pressione i piccoli nodetti duri, che si 
sentivano colla palpazione nella profondità dell’orbita sinistra. 

Fra i moltissimi riportai questi tre casi per illustrare ciò che era facile presumere, 
che cioè le ferite prodotte dallo scoppio di potenti esplodenti, sono gravi già per la 
maggiore gravità della lesione primitiva e anche perchè dalla violenza dello scoppio 
vengono proiettati facilmente nei tessuti e segnatamente nella cavità orbitaria, 
frammenti o dell’involucro (stopaccio, ecc.) o degli indumenti stessi del ferito, i quali 
frammenti possono dar luogo, a distanza di tempo, a fenomeni irritativi o anche di 
oftalmia simpatica. 

Scottature e causticazioni. — Sono abbastanza frequenti queste lesioni nelle 
grandi fonderie metalliche in genere; dove specialmente vi sono esposti quegli operai 
che presiedono alla apertura e chiusura dei forni di fondita e regolano il riempimento 
con metallo fuso, dei recipienti che devono servire ai varii gruppi di operai dello 
stabilimento. Talora invece l’accidente avviene per scoppio dello stampo appena vi 
si cola il metallo fuso. Lo scoppio è provocato dallo sviluppo rapidissimo di una gran 
quantità di vapore acqueo dallo stampo, per l’altissima temperatura del metallo in 
fusione. Per prevenire questi scoppi si sogliono praticare nelle forme dei fori, che 
servono da sfiatatoi; ma non sempre sono sufficienti. 
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Quanto alle causticazioni chimiche, le più frequenti forse ad osservarsi nei nostri 
paesi, assieme a quelle da acido solforico e da acido nitrico, sono quelle da calce 
(muratori) e da acido fenico. 

Prognosi. — Se per le palpebre e per la congiuntiva la prognosi, fino ad un certo 
punto, è facile a desumersi dalla entità delle loro lesioni primitive, la cosa non è 
così semplice per la cornea, che ha pure essenziale importanza per la conservazione 
della funzione visiva. 

Prima di tutto giova far rilevare, che non basta constatare la trasparenza della 
cornea per concludere alla sua integrità. L’epitelio corneale può essere eliminato da 
grande o piccola parte della superfìcie corneale, e non pertanto conservarsi la tras¬ 
parenza di questa membrana. — Per ciò è necessario, oltre alla trasparenza od 
opacità corneale, esaminare altresì la curvatura di questa membrana e lo stato liscio, 
scabroso, a fossette o altrimenti irregolare della sua superfìcie. Alcune soluzioni di 
continuo solo in tale maniera si possono riconoscere. 

In secondo luogo, sebbene primitivamente non lesa o poco, può la vitalità della 
cornea venire compromessa per le alterazioni dei suoi rapporti colle parti vicine. 
Segnatamente quando i vasi congiuntivali sono stati obliterati in gran numero e su 
largo tratto della periferia, per l’azione attuale o potenziale del caustico, quella 
parte della cornea, che da quei vasi ricevesse la nutrizione, cade in isfacelo, anche 
se non fu lesa primitivamente. 

Infine quando per l’azione del caustico si sono prodotte escare, frequentemente 
i materiali di decomposizione, che ne risultano, possono essere il punto di partenza 
di una infezione, la quale si propagherà tanto più facilmente al tessuto proprio della 
cornea, se la superficie corneale sarà, anche per piccolo tratto, denudata del suo epitelio. 

Cura. — Nella cura bisogna avere essenzialmente riguardo alla pulizia ed alla 
antisepsi, specialmente quando la presenza di escare può rendere più facili le infe¬ 
zioni, per le decomposizioni dei detriti di tessuto necrosato. 

Tutti i metodi fondati sulle reazioni chimiche, quali avvengono in vitro , sono 
più facili da descrivere, che da applicare all’occhio. Per lo più i reagenti energici 
non sono applicabili, perchè aggraverebbero il male; dagli altri (zucchero per la 
calce, ecc.) c’è poco, per non dir nulla, da ottenere. 

Quando esistano ulceri corneali, specie in persone giovani e in genere in occhi 
non predisposti al glaucoma, può giovare molto l’atropina per l’ischemia dell’iride, 
che produce, ecc.; nei casi di ulcere centrali della cornea, giova anche per prevenire 
sinechie anteriori. — Tranne casi eccezionali è di regola da consigliarsi, quando 
esistano perdite di sostanza della cornea, l’applicazione di un bendaggio antisettico 
leggermente compressivo. Se la cornea minaccia di rompersi, non sempre è da ricor¬ 
rere alla punta del galvano-cauterio; soventi può essere preferibile la paracentesi 
fatta coll’ago di Sperino, che non lascia dietro di sè alterazione sensibile nella 
trasparenza e nella curvatura corneale. 

Per prevenire la formazione di simblefaro, tanto difficile da combattere, una volta 
formato si proposero tanti mezzi, che la stessa molteplicità loro è prova della loro 
insufficienza. L’interposizione di sostanze pulverulente (jodoforme, jodolo, ecc.) nel 
seno congiuntivaie fra le due superfìcie cruente della congiuntiva bulbare e palpe¬ 
brale, non diede risultati soddisfacenti ; lo stesso si dica delle listerelle di protective. 
Le aderenze che si formano vanno man mano spostando questi corpi infraposti, 
senza esserne arrestate. 

Qualche migliore risultato parziale si ottenne dall’uso del nitrato d’argento, per 
favorire la cicatrizzazione isolata e successiva delle due superfìcie cruente. — Lo 
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stesso si dica dell acetato di piombo, il quale formando come delle incrostazioni 
aderenti sulla superfìcie palpebrale della congiuntiva, ne impedisce lino a un certo 
punto l’aderenza colla superficie bulbare. 

Si posero anche nei seni dei corpi solidi e resistenti ; laminette d’avorio, piccoli 
mezzi gusci di vetro o di alluminio (opsistoblefaro), simili per forma agli ordinari 
occhi artificiali, col proposito di lasciarli in sito fino a cicatrizzazione completa, per 
impedire il simblefaro. Quelli di vetro, essendo trasparenti, avevano anche il van¬ 
taggio di non impedire la funzione visiva dell’occhio che ne era coperto. 

Però anche quando con tali mezzi si riuscì ad ottenere qualche risultato imme¬ 
diato, col tempo questo veniva assai diminuito dalla consecutiva retrazione cicatriziale. 

E perciò che venne proposto ed applicato, non senza casi di successo, l 'innesto 
mucoso già primitivamente per prevenire il simblefaro, mentre erano cruente ancora 


le superficie congiuntivali, nella stessa maniera con cui lo si impiegò secondariamente 


per correggere il simbletaro già costituito. Le macchie corneali consecutive alle 
scottature, presentano gravità e prognosi diverse, secondo la loro sede e l’età dei¬ 



individuo. La sede può essere diversa e nel senso della profondità, e nel senso della 


superfìcie corneale. 


1 er ciò che è della profondità, a parità d’altre condizioni, le macchie superficiali 
della cornea, interessanti solo gli strati epiteliali, producono disturbi meno gravi 
delle macchie profonde (leucomi) interessanti il tessuto proprio della cornea, e mentre 
queste ultime (cicatrici) variano poco o nulla nel tempo, le prime possono cogli anni 
diminuire. Quanto alla sede sul piano della cornea è evidente, che opacità centrali 
anche piccole, disturberanno assai più la vista che non opacità periferiche anche 
più estese. 

Coll’età dell’individuo è poi strettamente collegata la prognosi delle opacità par¬ 
ziali della cornea. Nei bambini non solo le macchie superficiali, ma anche quelle 
che interessano strati prolondi della cornea possono, secondo i casi, o sparire del 
tutto o in buona parte. Possono anche in quest’età, per V ulteriore accrescimento 
della cornea, spostarsi dal centro verso la periferia, diminuendo notevolmente il 
disturbo visivo. Nelle persone giovani possono pure col tempo presentare modifica¬ 
zioni notevoli le macchie superficiali. Le opacità invece dipendenti da vere cicatrici 
(leucomi), situate negli strati proprii della cornea, nell’adulto rimangono permanenti. 

E per lo meno assai dubbia 1 azione attribuita alle doccie, al calomelano, a 
diverse pomate. 


NOTA 12 a 

LESIONI TRAUMATICHE DELLE VARIE PARTI DEL GLOBO OCULARE 

Corpi stranieri. — La prognosi dipende: 1° dalla entità della lesione diretta- 
mente prodotta dal corpo straniero e dalla sua sede; 2° dalla natura del corpo 
straniero stesso. 

Circa ai fattori del 1° ordine è chiaro che la gravità delle conseguenze sarà assai 
maggiore quando il corpo straniero è penetrato nell’interno del bulbo oculare, che 
non quando esso è semplicemente depositato o impiantato nelle pareti esterne del 
bulbo, senza perforarle, o nella congiuntiva. — I corpi stranieri che abbiano ferito 
il cristallino, dànno luogo (neH’uomo) sempre a cataratta traumatica, e talora anche 
a fenomeni glaucomatosi, per il rigonfiamento che subiscono le masse del cristallino 
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imbibite dall’umore acqueo, che attraverso alla ferita capsulare viene con loro a 
contatto. A parità d’altre circostanze meno gravi, sono le conseguenze dei corpi 
stranieri semplicemente impiantati od applicati sulla cornea e sulla congiuntiva. 

Fra i corpi stranieri della congiuntiva, la maggior molestia al paziente è pro¬ 
vocata da quelli che risiedono nella congiuntiva tarsale, e specialmente nella tarsale 
superiore; quelli risiedenti nei seni o forni sono meno molesti, talora passano inav¬ 
vertiti, ed è così che può accadere, in alcuni casi, che vi siano sopportati a lungo, 
fino a dar luogo a infiammazioni croniche ribelli, ed a ipertrofia della congiuntiva 
circostante; effetti che si tolgono presto, quando un accurato esame permette di 
constatare il corpo straniero e quindi di toglierlo. 

Per ciò che si riferisce alla natura del corpo straniero, non c’è bisogno di ripetere 
che frammenti di sostanze caustiche, ad es., di calce viva, possono dar luogo ad 
intense infiammazioni delle parti, per es., nella congiuntiva dar luogo a congiuntivite 
con essudato fibrinoso infiltrato nel tessuto, come nella congiuntivite difterica, e con 
consecutiva distruzione del tessuto congiuntivaie stesso. 

Indipendentemente dalle proprietà chimiche, è poi specialmente la sepsi che è da 
temere, e sono sotto questo punto di vista da considerare la natura e la provenienza 
del corpo. In seconda linea la temperatura, che possiede il corpo straniero al momento 
dell'accidente, ha influenza nel decorso anteriore; quando la temperatura del corpo 
straniero è assai elevata, oltre all’azione del trauma si ha l’azione della cauterizza¬ 
zione. — Finalmente la natura chimica del corpo straniero, e soprattutto la maggiore 
tendenza di alcuni metalli ad ossidarsi, rende relativamente più gravi le conseguenze 
della permanenza di quei corpi estranei nei tessuti oculari. 

Per l’estrazione del corpo straniero, ottenuta colla cocaina al 2 °/ 0 , l’anestesia 
della cornea e della congiuntiva, ed osservando sempre rigorosamente i precetti 
dell’antisepsi, meglio dell’ago da cataratta serve, di regola, un ago scanalato, simile 
a quello che si usa pel tatuaggio, ma meno acuto alla punta. 

Quanto ai corpi stranieri dell’iride, ogni qualvolta ne sia constatata in modo 
certo la presenza, non solo si può, ma si deve, in regola generale, praticarne l’estra¬ 
zione. — Di regola si estrae col corpo straniero la porzione d’iride, in cui è im¬ 
piantato, operando come se si volesse praticare una iridectomia. 

Applicazione della eleUvo-magnete. — La proprietà del ferro calamitato di 
attirare il ferro, e di esserne a sua volta attirato, fu applicata, sia per la diagnosi 
della presenza di frammenti di ferro nell’occhio, come per la loro estrazione. 

Nel 1880 Povley fece rilevare le deviazioni dell’ago calamitato, prodotte da corpi 
magnetici soggiornanti nell’occhio. Basandosi su questa osservazione di fatto, il 
prof. Leon Gérard, di Bruxelles, ideò e costrusse un apparecchio destinato a rivelare, 
nei casi dubbi, la presenza di frammenti di ferro nel globo oculare. 

L’istrumento essenzialmente è costituito da un magnetometro sensibilissimo, 
sospeso in modo da essere sottratto ad oscillazioni accidentali. — Per rendere sen¬ 
sibili deviazioni anche piccole dell’ago calamitato, questo porta un piccolo specchio, 
il quale riflette la luce sopra una regola graduata, situata alquanto distante. In tal 
maniera le più piccole deviazioni dell’ago calamitato, sono rivelate sulla regola da 
spostamenti relativamente grandi del riflesso luminoso. Se ora a questo istrumento 
si avvicina il paziente, dopo averlo liberato da tutti i corpi magnetici che eventual¬ 
mente avesse sulla persona (chiavi, ecc.), se nel suo occhio esistono frammenti 
magnetici, la loro presenza sarà rivelata dalle oscillazioni dell’ago magnetico in un 
senso o nell’altro, secondo che il paziente si avvicina o si allontana dall’apparecchio. 
•— Facendo muovere al paziente gli occhi, mentre tiene fermo il capo, si può anche 
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vedere se realmente nel bulbo oculare, e non nelle altre parti del capo, sia situato 
il corpo magnetico, da cui dipendono le oscillazioni dell’ago. 

Sebbene Gallemaerts con questo apparecchio abbia potuto scoprire nell’occhio 
particelle di ferro del peso di appena un milligramma, tuttavia non è meno vero 
die con esso restano ancora incerte le questioni principali che preoccupano l’oculista, 
nel caso di penetrazione di scheggie di ferro nell’occhio. Infatti in tale caso ciò 
che più importa di sapere è la sede della scheggia, se essa sia libera, mobile, 
oppure solidamente impiantata nei tessuti, e soprattutto se essa sia settica o no. 

Maggiori applicazioni, che per la diagnosi della presenza, trova però la magnete 
per l’estrazione delle scheggie di ferro dall’occhio. 

h ra gli altri, lin dal 1881 il dott. Badaloni comunicò in proposito una serie di 
interessanti esperienze ed osservazioni al Congresso medico generale in Modena 
(Sezione Oftalmologia). Molti sono gli strumenti ideati a questo scopo; in sostanza 
si riducono tutti ad una elettro-calamita più o meno potente, ridotta a forma di ago 
o di specillo più o meno piccolo, si da permetterne, senza troppo grande traumatismo, 
l’introduzione nell’occhio, fino a breve distanza dalla scheggia di ferro che si vuole 
estrarre. Occorre sovente di dover preventivamente aprire più facile il passaggio 
nella direzione opportuna, sbrigliando i tessuti con una piccola forbice o altrimenti. 
— L’istrumento generalmente più usato è Felettro-calamita di Hirschberg. 

Sulzer ha tatto costruire, dalla fabbrica Chemin Gourgas di Ginevra, un istru- 
mento, col quale si possono avvicinare al corpo straniero tutti e due i poli della 
calamita, ottenendo così un effetto maggiore, con minore traumatismo, mentre ristru¬ 
mento di Hirschberg non permette che l’introduzione di un polo solo. 

In generale è, a seconda dei casi, che un istrumento o 1 altro può meglio servire. 
Bisogna avere presente, che l’attrazione esercitata da una calamita su una scheggia 
di ferro, dipende sia dalla forza della calamita, sia dalla massa della scheggia stessa. 
A parità di potenza della calamita, la sua efficacia sarà assai piccola quando trattasi 
di frammenti di ferro piccolissimi; in tali casi più che di disporre d’una forte magnete, 
importa di poterla fare agire molto vicino al frammento, e quindi di potersi servire 
di un istrumento assai sottile. 

E per queste considerazioni, che Dufour, sebbene si serva generalmente della 
elettro-calamita di Hirschberg, non esclude l’uso di altri mezzi, magari di una piccola 
pinza calamitata, col semplice fregamento sull’elettro-calamita, al momento stesso 
dell’operazione, per es., nell’estrazione di scheggie di ferro dal cristallino, contem¬ 
poraneamente all’estrazione della cataratta. 

In generale, prima di avvicinare all’occhio potenti caiamite, in questi casi, 
bisogna assicurarsi bene della sede del frammento di ferro, e regolare in conseguenza 
i movimenti della calamita stessa, per non provocare inconsultamente spostamenti 
del frammento, che potrebbero o aumentare il traumatismo delle parti interne del 
bulbo, o impigliare il frammento in posizione meno favorevole. 


NOTA 13 a 

CONGIUNTIVITE 

Il principio su cui si fonda la divisione delle forme cliniche di congiuntivite, 
adottata dal testo, ò lungi dal corrispondere allo stato attuale della anatomia pato¬ 
logica dell’occhio. — Ma non ò meno vero che nel periodo di transizione, in cui 
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attualmente ci troviamo, tutti i principii di divisione (Delmonte, De Weckerger), 
prestano egualmente il fianco ad obbiezioni d’ordine anatomo-patologico, o d’ordine 
clinico. — Il meglio per un’opera essenzialmente di clinica chirurgica, è di attenersi 
ai dati clinici, attendendo che i molteplici quesiti batteriologici relativi, abbiano 
ottenuto definitiva soluzione. 

Molti pratici, anziché moltiplicare le forme cliniche d’infiammazione della con¬ 
giuntiva, tendono ad aggrupparne parecchie e a considerarle piuttosto come stadii 
diversi dello stesso processo morboso, che come processi distinti. — Questo modo di 
vedere trova conferma sia nel decorso clinico, sia nella eziologia. 

L’iperemia congiuntivaie o congiuntivite semplice, la congiuntivite catarrale, 
la purulenta e forse anche la crupale, sarebbero diversi periodi di uno stesso processo 
morboso, nel quale da una parte l’intensità d’azione del momento eziologico, dall’altra 
la maggiore o minore resistenza della parte darebbero luogo, in alcuni casi, a forme 
cliniche che si fermano al primo stadio od agli stadii intermedii, in altri a forme 
che giungono agli ultimi stadii del processo. — Anche nel decorso clinico infatti la 
progressione del morbo si fa sempre dal primo degli stadii accennati verso gli ulte¬ 
riori nel periodo di sviluppo, e nel periodo di regresso la congiuntiva ripassa da 
questo a quelli, fermandosi rispettivamente più o meno lungamente nelle diverse 
tappe dell’evoluzione e dell’involuzione del processo, con abbreviamenti quindi e 
fusioni dei periodi intermediari. — Cosicché la congiuntivite purulenta, ad cs., 
comincia da una semplice iperemia congiuntivaie di maggiore o minore durata, a 
cui succede un periodo catarrale, al quale tien dietro il periodo purulento, e inver¬ 
samente, quando la guarigione avviene al periodo purulento, subentra il catarrale, 
ed a questo quello della semplice iperemia, rifacendo in senso inverso la strada percorsa. 

In un altro ordine di fatti trova conferma questo modo di vedere dei clinici, ed 
è nella non specificità del secreto di queste congiuntiviti. — Il secreto dell’una può 

provocarne un altro di ordine superiore od inferiore. 

Si hanno frequenti occasioni di osservare clinicamente, come anche il secreto di 
congiuntiviti difteriche desti, su un’altra congiuntiva, semplicemente un processo 
catarrale o purulento. 

Nei tempi in cui per la cura del penno totale delle cornee si praticavano (Piringer, 
Sperino), le inoculazioni sulla congiuntiva rispettiva di pus blenorragico, si avevano 
come conseguenza della inoculazione, in alcuni casi, vere congiuntiviti blenorragiche, 
in altri semplici congiuntiviti catarrali o purulente;, si osservarono anche congiun¬ 
tiviti difteriche, ma non essendo allora conosciuto il bacillo del Loffler, non si potrebbe 
ora decidere se si trattasse di vera difteria (per infezione concomitante), o sempli¬ 
cemente di infiammazione od essudato fibrinoso. 

Le considerazioni precedenti sono della massima importanza per la pratica gioi- 
naliera, nella quale bisogna considerare come contagiosi (se non specificamente certo 
nel modo generico sopra descritto), tutti i casi di congiuntiviti in cui 1 essudato o 
secreto infiammatorio, può in qualsiasi maniera essere trasportato su congiuntive 
sane. Il pericolo della contagiosità sarà quindi tanto maggiore quanto più acuto è 

il processo, ed abbondante il secreto infiammatorio. 

Alcuni considerano anche come stadii diversi dello stesso processo morboso, la 
congiuntivite follicolare e la congiuntivite tracomatosa o granulosa propriamente 
detta, basandosi specialmente sul fatto che è difficile, per non dire impossibile, 
stabilire le differenze anatomiche che separano follicolo e tracoma, e che l’ultima 
parola non é ancora stata detta sulla specificità del bacillo del tracoma. Clinicamente 
però la durata, il decorso e la sede della lesione sono abbastanza differenti, e lo è 
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tanto di più la prognosi da autorizzare, fino a nuove conclusioni, a distinguere le 
due forine cliniche come due congiuntiviti diverse, per quanto soventi associate. Anzi, 
la forma tracomatosa si potrebbe quasi staccare dal gruppo delle congiuntiviti vere, 
potendo soventi decorrere il tracoma congiuntivaie senza o quasi senza veri sintomi 
infiammatorii, accostandosi al tipo clinico delle neoformazioni. 


Anche per la congiuntivite flittenulare e sue varietà, si sono replicatamente 
denunciate come fattori patogeni alcune forme di microrganismi; non è però ancora 
nò batteriologicamente, nè clinicamente confermato se e quale dei microrganismi 
accusati si debba realmente considerare come causa di tale congiuntivite. — Anche 
essa però, nei casi acuti, si accompagna a secrezione catarrale o purulenta, e sotto 
questo punto di vista essa rientra perciò, in tali casi, rispetto alla contagiosità, 
nel quadro generale delle congiuntiviti. 

Perciò nella pratica è necessario che in ogni caso di congiuntivite, il medico 
faccia un largo uso razionale di disinfettanti, sia pel malato stesso che per le persone 
che lo circondano, come avremo occasione di dire a proposito della cura. 

Congiuntivile flittenulare. — Nella cura della congiuntivite flittenulare, impor¬ 
tanza notevole ha la cura generale. I preparati arsenicali e ferruginosi, il joduro 
di potassio, Polio di fegato di merluzzo, trovano volta a volta la loro indicazione 
nello stato generale o nell’età (periodo di sviluppo). — La vita limitata in ambienti 


rinchiusi, peggio se in mezzo a comunità numerose, aggrava le condizioni della 
prognosi. Localmente sono pure da consigliarsi lavature con soluzioni 1 °/ 0 di borato 
e di soda, od acido borico 4 °/ 0 , o semplicemente d’acqua sterilizzata e calda, mentre 
soluzioni anche non concentrate di sublimato sono soventi male tollerate, e provo¬ 
cano catarro congiuntivaie. Quando la reazione infiammatoria è notevole, giova 
instillare ripetutamente qualche goccia di una soluzione 2 °/ 0 di cocaina. 

Congiuntivite semplice. — Fra le cause di questa congiuntivite, alcune risiedono 
all’infuori dell’occhio, altre in esso medesimo. Di queste ultime la più frequente, 
forse, consiste in alterazioni delle vie lagrimali, per le quali viene ostacolato il 
normale corso delle lagrime. Sovente si tratta dello stringimento limitato dei punti 
lagrimali, oppure esteso all’intero decorso dei canalicoli lagrimali; altra volta, pur 
essendo normale il calibro dei canalicoli e dei punti lagrimali,. essi non possono 
compiere la loro funzione per deviazione della palpebra, come, ad es., nell’ectropio 
paralitico, senile, ecc. In tutti questi casi la semplice spaccatura del punto o del 
condottino lagrimale, col metodo del Weber, basta sovente per ottenere la guarigione. 

Alterazioni più gravi delle vie lagrimali, come il catarro della loro mucosa, la 
dacriocistite, ecc., possono dar luogo a congiuntiviti semplici, o anche a congiuntiviti 
catarrali ribelli ad ogni cura, finché non sia tolta la causa che le mantiene. Da ciò 
la necessità di esaminare sempre con cura lo stato delle vie lagrimali. — Quanto 
al parlare di una congiuntivite lagrimale , quasi fosse una forma clinica a parte, 
non ci pare cosa giustificata; procedendo in questa maniera, senza alcun utile per 
la scienza nò per la pratica, non si ottiene altro che di aumentare gratuitamente la 
già troppo copiosa terminologia oftalmologica, creando distinzioni artificiali, a cui 
non corrisponde alcun quadro clinico naturale. 


Il Traduttore morendo lasciò incompiute le note che a questo volume andava 
man mano dettando e non lasciò alcuno scritto che servisse di guida a chi si 
accingeva a proseguire nel compito suo. 
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Fu quindi non senza una tal quale peritanza che io accettai Vincarico di com¬ 
pierle, incarico reso difficile dal posto obbligato, a cui ognuna delle ultime sedici 
note, era già nella traduzione antecedentemente legata. 

Secondo il programma di questa solerte Casa Editrice mi atterrò specialmente 
all 1 2 3 4 5 6 aggiungere le ricerche e gli studii dei nostri autori , così spesso ed ingiustamente 
dimenticati dagli stranieri, e poiché dall’anno in cui fu pubblicata quest’Opera nel 
testo originale, molte nuove ricerche furono fatte anche all’estero, così darò di esse 
un cenno onde il lettore abbia un trattato, che senza essere di pretenziosa ed 
imponente mole, pur tuttavia contenga nelle sue pagine quanto di buono in questi 
ultimi anni fu fatto. 

Per questa stessa ragione, quantunque l'autore abbia creduto utile dare solo un 
cenno sulla schiascopia, io mi permetterò di aggiungere in breve qualche parola 
che serva a dare una nozione più esatta di questo utilissimo mezzo di esame, a ciò 
indotto anche perchè in tutti i trattati esso viene molto sommariamente svolto, obbli¬ 
gando così il lettore che volesse interessarsene a consultare opere speciali. 

Dott. Camillo Magnani. 


NOTA. 14 a 

L’autore per la cura delle affezioni sifilitiche oculari pare che in genere preferisca 
le frizioni mercuriali; ina poiché su questo campo le opinioni sono molto divise, 
così credo utile parlare della somministrazione del mercurio per mezzo delle iniezioni, 
soffermandomi specialmente sulle endovenoso, riguardo alle quali in questi ultimi 

mesi tanto si è battagliato, e sulla sieroterapia. 

I primi che iniettarono sali di mercurio sotto la cute furono lo Scarenzio, 1 Ilunter 
e l’Hebra, ma mentre quegli scelse un sale insolubile, il calomelano sospeso in acqua 
e mucillaggine, questi usarono il sublimato corrosivo, e la loro tecnica fu introdotta 
nella pratica specialmente per opera del Lewin. Però la soluzione sua all 1 °/o 
destava un’ irritazione viva nella parte ove la si iniettava, quindi fu di grande 
vantaggio pratico quella proposta da Miiller e Stern, che conteneva il decuplo in 
cloruro sodico della quantità di sublimato, per modo di avere un sale doppio, il clo¬ 
ruro mercurico-sodico, il quale è molto meno irritante del sale semplice. Sempie pei 
lo stesso scopo si cercò di iniettare il mercurio già combinato a sostanze albumi¬ 
nosi, e Staub (1) nel 1874 lo propose pel primo in soluzione albuminosa nei clo¬ 
ruri alcalini. A lui seguì, nel 1876, Bamberger (2) con un preparato identico, ma di 
conservazione piu facile e che gli diede ottimi risultati, confermati in Italia dal D’An¬ 
cona (3). Brichenteau propose poi un joduro doppio mercurico-sodico e Martin un 
joduro doppio di mercurio e potassio. Cullingworth (4) aveva intanto proposto il 
bicianuro di mercurio, l’efficacia del quale fu confermata da Kroworzinski (5) e da 
Sigmund (6). Bockhart propose un siero albuminato di mercurio, e Liebreich, sempre 
nell’intento di non iniettare un preparato che precipitasse l’albumina dell organismo, 

(1) Per maggiori particolari in proposito vedi Plinio Schivarpi, La medicazione ipodermica. 

Milano, Ricliiedei 1879. 

(2) Allg. Wiener medie. Zeitung , marzo 1876. 

(3) Gazzetta medica , P. V, N.° 26, 1876. 

(4) Eevue des Sciences médicales , gennaio 1875. 

(5) Vierteljalirschrift f. Dermatologie u. Syphilis , II, 1876. 

(6) Wiener medie. Wochenschrift , XXXVII, 1876. 
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propose un formamiduro alla dose dell’l Fu poi anche proposta la succinimide di 
mercurio, la quale avrebbe il vantaggio di potersi unire alla cocaina, cosa che non 
può farsi col sublimato, perchè questo precipita. 

Di pari passo alle ricerche ed alle proposte dei sali solubili, si tentò di sostituire 
al calomelano, l’ossido giallo di mercurio preparato per via umida, che sospeso in 
olio alla dose di 0,5 °/ 0 e di 5 centigrammi per iniezione darebbe una minore reazione 
locale. Ultimamente poi, da Lange e Neisser fu proposta un’emulsione di mercurio 
metallico, e da Chaves un sale salicilico. Il calomelano in Italia fu usato dal Quaglino, 
dal Flarer, dal Mora, dal Magni, dal Ragazzoni, dall’Appiani, dal Re}'mond e da 
altri ; all’estero fu diffuso specialmente per opera dello Smirnoff. 

Ad oppositori della cura ipodermica coi sali insolubili sorsero il Renault e l’Hallo- 
peau i quali talora, dopo le iniezioni, videro insorgere nei pazienti turgore nelle 
labbra e nella lingua in modo da non poterla più contenere nella bocca e da sug¬ 
gerire la tracheotomia. Magnus Moeller (1) dopo aver dimostrata l’efficacia di esse 
ricorda i casi di inconvenienti seri e talora mortali osservati; essi sono tre di Lesser 
(per tannato, ossido giallo e salicilato di mercurio); due di Watraszewski (per ossido 
giallo) ; sei di Quincke (per calomelano) ; due di Linvstrom (per olio grigio) ; 12 di Oed- 
mansonn (per calomelano e timolacetato di mercurio); tre di Blaschko. Lesser crede 
che gl’inconvenienti (tosse, cianosi, sudori profusi, brividi, febbre ed affanno) dipen¬ 
dano da infarti embolici polmonari; Watraszewski crede invece che dipendano dalla 
natura del veicolo, Quincke osserva che i fenomeni avvengono uno o due giorni dopo 
le iniezioni, e mentre Oedmansonn sta per le embolie, Blaschko fa osservare che esse 
sono analoghe alle embolie grassose, che si verificano nelle fratture ossee. Moeller 
espone poi le sue esperienze numerose ed accurate fatte sui conigli, sulla guida delle 
quali conclude che adoperando preparati insolubili, ma molto finamente polverizzati 
(olio cinereo di Bang) ed evitando le vene col metodo Blaschko, cioè introducendo 
prima l’ago solo della siringa, si può sfuggire al pericolo delle embolie. Ciarrocchi 
in un interessante e recente studio (2) descrive un caso occorsogli in una signora, 
alla quale per gravi manifestazioni sifilitiche avea praticato quattro iniezioni di 10°centi- 
grammi di- calomelano ciascuna, coll’intervallo di 15 giorni fra la prima e la seconda, 
e fra la seconda e la terza, e di 20 fra la terza e la quarta. Erano state ben tol¬ 
lerate senza forti dolori ed estese infiltrazioni. Tenuto conto della perdita inevitabile 
nelle manipolazioni, la quantità di calomelano iniettata veniva ad essere di circa 30 
centigrammi in 50 giorni. Orbene, 10 giorni dopo l’ultima iniezione, mentre tutto 
procedeva bene per 1 ottimo esito della cura, l’inferma fu presa da una stomatite 
così imponente da farle correre pericolo di vita, e solo dopo due mesi di assidue 
cure, cessò la enorme salivazione, il fetore dell’alito, l’ingrossamento della lingua, 
l’impossibilità della deglutizione. L’autore crede che il preparato iniettato profon¬ 
damente nelle masse muscolari non venga subito assorbito, che vi rimanga invece 
per lungo tempo depositato e tutto d’un tratto, forse per una rapida azione chimica 
sconosciuta, venga condotto in circolazione. Controindicazioni all’uso del calomelano, 
secondo il citato autore, sarebbero : 1° uno stato di pronunciata denutrizione; 2° l’età 
infantile; 3° la tubercolosi anche in grado minimo; 4° la nefrite; 5° uno stato di 
pronunciata nervosità generale. In presenza di questi casi egli preferisce le frizioni. 


(1) Sulle embolie polmonari per embolie di preparati insolubili di mercurio; Archiv filr Der¬ 
matologie und Sgphilis , XXXVII Band, 3 Ileft. 

(2) Dott. Gaetano Ciarrocchi, Lo stato attuale del trattamento della sifilide; Supplemento al 
Policlinico , Anno 1, 1895, n. 28. 
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Il prof. Breda si dichiara invece entusiasta del calomelano, e in una dotta relazione 
alla Società francese di Dermatologia e Sifilografia, ne enumera dettagliatamente i van¬ 
taggi e le indicazioni, riportando le opinioni di Fournier, Portalier, Jullien, Thibierge 
e di Barthélemy e Galezowski, per quel che riguarda l’oculistica: prescrive poi esso 
pure le controindicazioni, quali le malattie organiche del cuore, specie se accompa¬ 
gnate da ipertrofia epatica, o da congestione renale, le cachessie, le tubercolosi e le 
nefropatie non sifilitiche. 

Il cianuro di mercurio (sale solubile), era stato proposto nel 1882 da Galezowski, 
e per quel che riguarda la terapia della sifilide oculare, fu esperimentato lungamente 
dal Chibret (1) in una comunicazione fatta alla Società d’Oftalmologia francese nel 1893. 

La riassumo onde il lettore abbia un’idea delle opinioni predominanti allora. Egli 
si accinse a studiare tale preparato da quando lo propose il Galezowski, ponendosi 
i tre quesiti seguenti : 

1° Quale fosse il miglior modo di trattamento locale e generale della sifilide 
oculare ; 

2° Quali fossero gli inconvenienti ed i vantaggi dei sali solubili paragonati ad 
altri trattamenti, specie alle frizioni; 

3° Quale sia il valore terapeutico del joduro potassico. 

Per il 1° quesito studiò la cura della cheratite parenchimatosa, che egli, come 
Hutehinson, reputa di origine sifilitica, e vide che le iniezioni di cianuro di mercurio 
agiscono 15 volte più rapidamente che non le frizioni ; la contemporanea sommini¬ 
strazione di joduro potassico gli ritardò il miglioramento. In generale poi per qua¬ 
lunque sede dell’affezione sifilitica oculare, cornea, iride, coroide, retina, nervo ottico, 
paralisi muscolare, le iniezioni del cianuro si mostrarono sempre superiori a tutti gli 
altri metodi di somministrazione. Questo pel trattamento generale. Quanto al locale vide 
che le iniezioni sottocongiuntivali, raccomandate da Darier, impiegate sole, dànno nella 
cheratite parenchimatosa risultati buoni quanto quasi per la cura generale, ma se 
si combina la cura generale con la locale, si arriva a dei risultati sorprendenti; però 
le due cure associate non dànno alcun effetto apprezzabile nelle iriti da sifilide ere¬ 
ditaria o acquisita. Di questo parere è pure Vignes. Quanto alla coroidite sifilitica, 
sta con Darier per le iniezioni sottocongiuntivali. 

Al 2° quesito, risponde che i sali solubili dànno per iniezione risultati superiori 
alle altre medicazioni, perchè nell’organismo si ottiene il massimo di saturazione ed 
il massimo di eliminazione, sfuggendo agli inconvenienti dell’avvelenamento cronico, 
stomatite, anemia, anoressia, avendo tutt’al più a fare solo con l’avvelenamento acuto, 
caratterizzato da diarrea dissenterica, che del resto, sospendendo le iniezioni, si ar¬ 
resta facilmente. Inoltre vi è maggior sicurezza nel dosaggio della quantità che 
viene assorbita. 

Riguardo al 3° quesito, egli non è dell’opinione di coloro che credono il joduro 
potassico specifico per le manifestazioni tardive. Ricorda i casi da lui osservati molti 
anni prima a Strasburgo che gliene dimostrarono rinefficacia quando venga sommi¬ 
nistrato solo. Cita Mestens (2) il quale si sforzò di dimostrare che il joduro è solo 
un contravveleno del mercurio e che nella sifìlide, non agisce se non combattendo 
l’avvelenamento da questo sale prodotto, disciogliendo e rendendo attivo il mercurio 
accumulato per cure antecedenti. Ed infatti egli vide, che associandolo nella cheratite 


(1) A propos de la syphilis oculaire et de son traitement; Bulletin et mèmoires de la Società 
franqaise d'Ophthalmologie, 1893. 

(2) Mestens, Annales de Chimie et de Phisique ì 1849, XXVI, 3“ serie. 
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parenchimatosa al mercurio ne ritarda i benefici effetti. Quindi è bene sommini¬ 
strarlo nelle altre medicazioni in cui 1’ assorbimento del mercurio iniettato è lento. 
Infine conclude che: 

1° Il miglior modo di trattamento generale della sifilide oculare è l’iniezione 
ipodermica dei sali solubili, specie il cianuro di mercurio. Per le affezioni corneali e 
coroideali, sono utili le iniezioni sottocongiuntivali, per le iriti no. Associando la cura 
generale e la locale per la cornea si hanno effetti sorprendenti. 

2° Gli inconvenienti sono il dolore e qualche volta Pavvelenamento acuto; i 
vantaggi sono tutti compresi nella rapida azione del rimedio. 

3° Il joduro potassico non ha azione specifica, facilita solo l’eliminazione del 
mercurio. 

Nella discussione seguitane, Trousseau si dichiarò del parere di Chibret per quanto 
riguardava il joduro potassico, ma per la somministrazione del mercurio preferisce 
le frizioni, anche perchè nella cheratite parenchimatosa, nell’etiologia della quale ha 
opinione diversa, ebbe buoni risultati servendosi di esse sul principio dell’affezione, 
quando gli essudati non eransi ancora organizzati. Panas dice che le iniezioni sono 
di più rapido effetto terapeutico, però al cianuro preferisce il bijoduro di mercurio. 
Per la cheratite parenchimatosa il rischiaramento che si ottiene colle iniezioni sotto¬ 
congiuntivali lo crede dovuto ad un effetto rivulsivo; per essa, come Hutchinson stesso, 
preferisce il joduro potassico. 

Pari sotti si serve sempre di sali insolubili, perchè non ebbe mai ascessi, e la loro 
azione è efficacissima. Galezowski lascia intendere che preferisce le frizioni, e dice 
che dopo la guarigione, la durata della cura dovrebbe essere continuata per due anni. 
Gillet de Grandmont sta con Chibret e Panas, ma si serve del sublimato corrosivo, 
e Chibret, nuovamente rispondendo a Panas, dice essere preferibile il cianuro al joduro 
di mercurio, perchè quello non coagula l’albumina. 

fSello stesso anno 1893, il Baccelli (1) indicò una nuova via per la somministrazione 
del sovrano rimedio alla cura della sifìlide. Guidato dall’esito trionfale delle sue 
iniezioni endovenose di chinina nelle più gravi forme perniciose della malaria, applicò 
lo stesso metodo, iniettando da 1 sino a 5 mmgr. di una soluzione dell’ 1 °/ 00 di deuto- 
doruro di mercurio con 3 gr. di cloruro sodico. Il pensiero della azione coagulante 
del sublimato corrosivo spaventò parecchi clinici illustri, ma le esperienze che egli 
fece prima sugli animali, dimostrarono privo di fondamento tale legittimo timore. 
Subito il Jemma (2) conferma i risultati dell’audace clinico di Roma e Campana (3), 
quantunque si dimostri un poco scettico al riguardo, ciò non ostante ne descrive 
accuratamente la tecnica, onde entrare nel lume della vena: consiglia di applicare un 
laccio al disopra del gomito, e quando le vene superficiali sono sufficientemente tur¬ 
gide da poterle bene scorgere, previa accurata antisepsi della parte, infìgge un ago 
sottile non ancora innestato sulla siringa (allo stesso modo che Blaschko con scopo 
opposto consiglia per iniettare il calomelano), nel lume di una vena qualsiasi della 
faccia interna dell'avambraccio. Se ne spiccia sangue è segno che si è penetrati nel 
lume, ed allora innestata la siringa, inietta la soluzione. Altro segno dell'essere 
penetrati nella vena è la mancanza di dolore da parte del paziente all’atto dell’iniezione, 


(1) Le iniezioni endovenose di sublimato corrosivo. Conferenza clinica del prof. Baccelli; 
Gazzetta medica di Roma, f. II, anno 1893. 

(2) Sull’uso del sublimato corrosivo per iniezione endovenosa; Riforma medica , Yol. Ili, anno 
1893, p. 159. 

(3) Riforma medica , Yol. Ili, anno 1893. 

30. - TV. di Chi,-., IV, p. 1* - 
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ma se il dolore insorge e si forma una bozza nel punto dove l’ago è infìtto, si è al 
di fuori, e devesi quindi ricominciare l’operazione. 

Il metodo Baccelli intanto si diffonde subito all’estero, ciò che depone già in suo 
favore, e sorgono da ogni parte gli entusiasti e gli oppositori. 

Nothnagel (I) lo dichiara pericoloso, supponendo che si dovessero formare dei 
coaguli trasportabili in circolo. Dinkler (2), osservando sempre la formazione di trombi 
nelle vene, teme pei pericoli ai quali vede esposto il paziente, per la facilità con cui 
potrebbe staccarsene qualche pezzo durante gli sforzi muscolari; vede inoltre le vene 
occludersi e non poter più essere utilizzate per altre iniezioni. Nello stesso anno però, 
Blaschko (3) lo prova e non ha a verificare alcun inconveniente, lamenta solo una 
certa difficoltà di tecnica, concorde in questo con Uhma (4); ed Ullmann (5), dopo 
avere praticate molte esperienze conclude col ritenerle affatto prive di pericoli, mentre 
Kezmarszky (6) le usa con successo nelle sepsi venose. 

Nel 1895 Abadie (7) dichiara di averle praticate senza averne avuto alcun danno, 
così pure Ilogner (8). Ma Gàrl (9) non solo si lagna degli inconvenienti della tecnica, 
lamenta altresì l’edema e la diffusione sanguigna perivasale. 

Neumann (10) le trova inefficaci e Stukowenkow (11) non lo crede il miglior 
metodo di somministrazione. Ivaposi e Kaspary dimostrano gli stessi timori di Nothnagel 
e preferiscono i metodi antichi. Altri partigiani sono invece il I)e Bono (12), il 
Mader, il Lang, Lewin, Kirniàrsky, Maragliano, Nieddu e Colombini (13), il quale 
lamenta solo la troppo rapida eliminazione. 

Nel 1896, Desguin (14) le usò con esito favorevole in 4 casi di septicopioemia. 
Tranquilli (15) con le esperienze sui cani, dimostra infondato il pericolo delle embolie 
e colla casuistica ne magnifica i successi, non solo nella sifilide grave, ma anche in 
altre affezioni, quali la polmonite crupale ed in un caso di meningite cerebro-spinale 
epidemica che fu studiato nella clinica medica di Roma. Tommasoli (16), pure se ne 


(1) Rendiconto del Congresso medico internazionale di Berlino. 

(2) Dinkler, Ueberdie Wirkung und Verwendbarkeit dervon Baccelli empfohlenen intravenòsen 

Sublimatinjectionen ; Berlin klin. Woch ., 1894, 18*19-20. 

(3) Blaschko, Ueber intravenòse Sublimatinjectionen bei Syphilis; Berlin Min. Wochehschr., 

Heft. 45, 1894. 

(4) Uhma, Ueber die von Baccelli empfohlenen intravenòsen Sublimatinjectionen: Archiv fur 

Dermatologie und Syphilis , Band XXIX, 1894. 

(5) Ullmann, Allg. Wiener mediz. Zeitung , 1894. 

(6) Kezmarszky, Allg . Wien. mediz. Zeitung , 1894. 

(7) Abadie, Semaine medicale , 1895, p. 188. 

(8) Hogner, Intravenous medicated injections according to Prof. G. Baccelli method; Boston 
med. a. surg. Journal , 27 giugno 1895. 

(9) Gaerl, Ueber intravenòsen Injectioneu mit Sublimat; Munch. med. Woch., 14 maggio 1895. 

(10) Neomann, Ueber intravenòse Sublimatinjectionen; Archio f. Dermat. u. Syph., XXX, 

p. 108, 1895. 

(11) Stukowenkow, Die Behandlung der Syphilis mit intravenòsen Sublimatinjectionen ; Med. 
Rundschau , n. 18, 1895. 

(12) De Bono, Le iniezioni endovenose di sublimato in oftalmojatria; Ardi. d'Oftalm., Voi. II, 
fase. 12 e Voi. Ili, fase. 3-4. 

(13) Colombini; Atti della R. Accademia dei Fisiocritici di Siena , Serie IV, Voi. IV. 

(14) Desguin, Bull, méd ., gennaio 1896. 

(15) Tranquilli, Rendic. del VII Congresso della Società italiana di medicina interna, Roma 1896. 

(16) Tommasoli, Giornale intern. delle malattie veneree e della pelle , fase. V, 1896. 
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loda assai, e Jehm-Prume (1), in un accurato lavoro, si dichiara entusiasta delle 
iniezioni endovenose di cianuro di mercurio nella terapia della sifìlide oculare. 

Ma Galezowski (2) dice: « di essere stato il primo ad impiegare il cianuro di 
mercurio, col metodo sottocutaneo nella sifìlide oculare; le migliorie furono rapide 
e iniezioni da 10 a 15, la dose da 5 a 10 mmgr. ; però le recidive erano all’ordine 
del giorno e le coroiditi non guarivano. Ma vi era di peggio; non rari erano i casi 
d intossicazione mercuriale e cianidrica, spingendo la dose ad 1 centigrammo » 

Cita poi come prova dei pericolosi effetti di questo sale, un caso in cui dopo aver 
praticato qualche iniezione endovenosa al braccio, l’ultima fu seguita da erisipela e 
flemmone guariti dopo 2 mesi di assidue cure. La causa di tutto questo egli l’attri¬ 
buisce non solo alla soluzione iniettata, ma anche e specialmente al traumatismo della 
vena Conclude dicendo che: « più va innanzi e più si convince che il metodo stesso 
« delle iniezioni intravenose è difettoso e dannoso, anche a causa degli accidenti 
« immediati e locali, come anche per considerazione degli accidenti ulteriori e gene- 
« rali, ai quali si espone il malato »; e che insorgerebbero non per la insolubilità 
del preparato, chè la soluzione del cianuro è solubilissima, e può quindi facilmente 
mescolarsi col sangue, ma per la temperatura del sangue venoso, per la sua facile 
coagulazione: « da ciò il pericolo di introdurre nella massa del sangue una specie di 
« coagulo ed un precipitato mercurico che può andare ad ostruire questo o quell’altro 

« vaso, provocando accidenti trombotici ed emboli cardiaci più gravi che gli accidenti 
« sifilitici oculari ». 

Contemporaneamente E. Lane (3) per 9 mesi adottò il metodo Baccelli in ogni 
ammalato che gli si presentò in Ospedale, e si formò di esso un concetto favorevo¬ 
lissimo. Usò soluzioni di cianuro di mercurio all’l °/ 0 iniettando da 1 a 2 centigramini 
per volta, dapprima a giorni alterni, poi giornalmente. Egli in complesso fece più 
di mille iniezioni, trattando 70 casi che gli presentarono tutte le possibili manife¬ 
stazioni della malattia, dalle più semplici alle più gravi. Scelse a preferenza la vena 
mediana basilica e non notò alterazioni delle pareti, quantunque talora facesse nume¬ 
rose iniezioni nella stessa vena. In pochi casi vide sopravvenire una diarrea tran¬ 
sitoria, in altri gengiviti, raramente albuminuria e poliuria che scomparvero senza 
modificare il trattamento. 

Conclude dicendo che l’indolenza loro, l’inalterabilità del sistema digerente, la dose 
piccola e facilmente regolabile, il certo assorbimento, la mancanza di pericolo ed il 
miglioramento rapido fanno sì che le iniezioni endovenose sono un mezzo terapeutico 
di valore indiscutibile e superiore a tutti gli altri. 

In Italia intanto il dott. D’Anna (4), proseguendo nelle sue ricerche già iniziate 
sull’azione dei coagulanti e sui vasi sanguigni e nelle contusioni dei vasi, le estese 
anche alle iniezioni endovenose di chinina e di sublimato. La sua pubblicazione 
oltre che estesa e dotta per la letteratura, si mostra così densa di fatti che riesce 
malagevole il riassumerla senza nulla omettere. Avendo egli adunque osservato il 
coagularsi delle goccie di sangue, che cadevano nelle soluzioni di sublimato corrosivo, 
fu indotto a studiare se col metodo Baccelli si aveva coagulazione nei vasi. La 
chinina si dimostrò affatto innocua. Non cosi la soluzione del sublimato. Iniettando 


(1) Jéhin-Prume, Union méd. du Canada , settembre-ottobre 1896. 

(2) Galezowski, jRecueil d'Ophtlialmologie , dicembre 1896. 

(3) J. L. Lane, British medicai Journal , 12 dicembre 1896. 

(4) Enrico D’Anna, Sulle iniezioni endovasali di sublimato e di chinina; Il Policlinico , 
Sez. chirurg ., Anno IV, Voi. IV, c. fase. 3, Roma 1° marzo 1897. 
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una siringa di soluzione all’l °/ 0 » vide formarsi un trombo completamente ostruente, 
derivante in primo tempo sia dalla mortificazione dell'Intima e della muscolare, sia 
dall’addossarsi all'endotelio coagulato di alcuni piccoli coaguli sanguigni che non aspor¬ 
tati subito dalla corrente non furono ridisciolti dalTeccesso dell’albumina, ed in secondo 
tempo dal depositarsi di fibrina in questi piccoli coaguli sporgenti; nelle maglie di 
questa l’impigliarsi di altri globuli rossi e bianchi a formare un trombo che occlu¬ 
deva completamente il vaso, mentre agli estremi superiore ed inferiore di esso l’en¬ 
dotelio era in proliferazione con tendenza ad organizzarsi. In questo senso dice che 
vanno forse intesi i timori del Nothnagel ed i risultati sfavorevoli accennati dal Din- 
kler, ed i dubbi del Ivaspary e del Kaposi. Iniettando poi la soluzione nell’ 1 °/ 0 „ come 
propose Baccelli, ottenne fatti identici ma di intensità alquanto minore. Si alterò 
l’endotelio, si formò il trombo per apposizione, ma ai suoi estremi l’endotelio dap¬ 
principio in attiva proliferazione la va man mano riducendo ed il trombo invece di 
organizzarsi poco per volta, si disgrega e tutto ritorna allo stato primitivo. Per 
ultimo poi, conosciuta la pubblicazione del Lane, esperimento esso pure le iniezioni 
endovenose di cianuro di mercurio in soluzione all’l °/co» e microscopicamente vide 
che si comportavano esattamente come il deutocloruro. 

Il prof. Angelucci poi (1) rispondendo a Galezowski, il quale voleva abbattere la 
somministrazione in genere per via endovenosa dei sali mercuriali, riporta numerosi 
casi curati nella sua clinica colle iniezioni di sublimato corrosivo, dai quali venne 
sempre più convincendosi: 1° dell'estrema efficacia che esse hanno nelle recenti mani¬ 
festazioni sifilitiche gravi dell’occhio; 2° della loro innocuità. Egli fece uso della 
seguente soluzione: 


Bicloruro di mercurio.centigr. 20 

Cloruro di sodio puro. » 60 

Acqua dist. bollita e filtrata.grammi 100 


Adoperò soluzioni sino al 4 °/ 00 , ma ordinariamente usò quella al 2 °/ 00 v , iniettando 4, 
G, 8 mmg. e perfino 14 mmg. di sublimato in una sola volta, che corrispondereb¬ 
bero a 7 grammi di soluzione. Nella sua memoria descrive particolareggiatamente 
14 casi, dei quali 8 riguardano affezioni sifilitiche dell’iride, dei corpi ciliari e della 
coroide, 1 della retina, 1 della papilla, 3 della papilla e della retina ed I di para¬ 
lisi del retto esterno del lato sinistro. Tutti migliorati rapidissimamente dopo poche 
iniezioni. « A questi 14 casi, egli aggiunge, che comportano 21L iniezioni, ne 


« seguono altri 16 con un numero complessivo di 88 iniezioni. Due di questi ultimi 
« individui soffrivano sintomi di sifìlide cerebrale che rimisero alle iniezioni. In due 


« per trauma, in quattro per operazione di cataratta, si erano sviluppati sintomi 
« di iridociclite purulenta che avrebbero condotto a panoftalmie ; in uno di questi 
« casi si scongiurò completamente il processo, ottenendo pieno risultato, negli 
« altri cinque non si sviluppò panoftalmie, sebbene un’iridociclite subacuta, poco 
« dolente, non seguita da rilevante tisi del bulbo. In questi cinque infermi oltre alle 
« iniezioni endovenose praticate giornalmente per quattro o cinque giorni si ricorse 
« ad un’iniezione sottocongiuntivale di 1 gr. di una soluzione di sublimato al V. 2 °/ 0 o* 
« A chi è famigliare l’andamento clinico della panoftalmite deve riuscire gradito 
« questo mezzo per scongiurare i sintomi più gravi e penosi delle infezioni post- 
« operatorie o accidentali per trauma. Il vantaggio che le iniezioni endovenose di 


(1) Angelucci, Sulle iniezioni endovenose di deutocloruro di mercurio nella sifilide oculare; 
Archivio d?Oftalmologia, Anno IV, Voi. IV, Fase. .9-10, 1897. 
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« mercurio arrecano nelle infezioni piogeniche acute dell’occhio trova riscontro nella 
« efficacia da esse dimostrata nelle infezioni puerperali. Nelle iriti plastiche sifìli- 
« tielle passate ad esito e nella coroidite disseminata da sifìlide nel periodo atrofico 
« di confluenza delle macchie non ebbi alcun miglioramento. Le paralisi dei muscoli 
« oculari anche non dipendenti da sifìlide si giovano in modo incontestabile delle 
« iniezioni endovenose. Esse il culmine di efficacia lo esercitarono nello esordio dei 
« processi flogistici e nelle espressioni sifilitiche in corso ». 

La competenza del Lane, del Jehin-Prune, e soprattutto le ricerche microscopiche 
del D’Anna e gli esempi clinici portati dall’Angelucci, tolgono per se stessi, senza 
bisogno di altre considerazioni, ogni valore all’asserzione del Galezowski. 

Di pari passo col sorgere e coll’estendersi delle iniezioni endovenose si facevano 
i primi tentativi di sieroterapia della sifilide. Giacche anche in questo l’Italia ha 
portato largo contributo di idee geniali, ne darò un cenno anche perchè debbo ripor¬ 
tare le opinioni sul comportamento della sifìlide, di un nostro distinto sifilografo, 
opinioni sulle quali appunto meditando egli trasse l’idea del suo metodo di sieroterapia. 

Quando ancor si credeva che l’ulcera venerea ed il sifiloma iniziale fossero manife¬ 
stazioni di una sola entità morbosa, attenuata la prima, molto più grave la seconda, 
si tentò per opera dello Sperino, dell’Auzias-Turenne e del Bcick, di vaccinare i sifi¬ 
litici coi secreti di quella. I tentativi infruttuosi distolsero da quella via lo spirito 
indagatore della scienza che si rivolse allora a tentare di riprodurre la malattia sugli 
animali. Ma i risultati sono ancor negativi e cosi sorge il pensiero per analogia 
con altre infezioni, che il sangue degli animali contenga delle sostanze capaci di 


neutralizzare, di uccidere il virus sifilitico. 

Concepita l’idea era facile metterla in atto. Cosi infatti il Fournier (l), poi il 
Kollmann (2) il Tommasoli (3) ed in seguito l’Istamanoff (4) ed il Miiller (5), 
tentarono chi qua chi là di guarire i sifilitici iniettando siero di animali, ma i loro 
risultati nel complesso riuscirono poco soddisfacenti, come quelli del Kannberg (0), 
mentre il Bayet (7) avrebbe avuto a lodarsene. 

Tali insuccessi e gli studii sulle immunità congenite degli animali avevano intanto 
messo in evidenza, che invece di immunità per sostanze circolanti (I. ematogena) si 
trattasse piuttosto di un’immunità dei tessuti per se stessi (I. istogena), ed un esempio 
di ciò lo si ha nel sangue del pollo che non possiede alcun potere antitossico contro 
il veleno del tetano, mentre l’animale stesso è per natura refrattario a tale infe¬ 
zione. Le immunità acquisite invece si avrebbero per la presenza in circolo di sostanze 
che conferiscano una resistenza ai tessuti che dura quanto la presenza di esse, 
oppure per una resistenza acquisita dai tessuti e che dura per un tempo più o meno 
lungo, anche quando siano scomparse dall’organismo quelle sostanze che tale resistenza 
avevano conferito. 

Basandosi su questi fatti il Pellizzari e meditando sui concetti ch’egli già si 


(1) Feularp, Sur le valeur thérapeutique des iujections de sérum de chien; Bulletin de la 
Soc. Frang. de Dermat., 1891. 

(2) Kollmann, Deutsch. mediz. Wocliensclirift , XXXVI, 1892 — Io., Blutserumtherapie bei 
Sypbilis ; SchmidVs Jalirbiicher der gesammte Medicine, Band CCXI, pag. 222. 

(3) Tommasoli, Gazzetta medica delle Marche , agosto 1891 — Id., Gazzetta degli Ospedali di 
Milano , n. 20, 70 e 92 del 1892 — Id., Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, nov. 1892. 

(4) Istamanoff, Ann. Derni., 1895, p. G8 e Bevue de Thér., n. 3, 189G. 

(5) Mùller, Riunione dei dermatologi di Berlino, 1896. 

(6) Kannberg, Archiv f. Dermat. und Syphilis, Band XXXV. 

(7) Bayet, La sérotliérapie dans la Syphilis; Journal des mal. cutanées et syphilitiques, marzo 1S95. 
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era fatto riguardo al modo di agire del mercurio in rapporto al processo morboso 
generale ed alle singole manifestazioni sue, ideò un altro metodo di sieroterapia, 
metodo più convincente non solo per la logica che sostiene ogni ragionamento, ma 
anche-per l’esattezza e la cura con cui le ricerche furono condotte. 

Ora io riporterò, col consenso dell’autore, i concetti che gli servirono di base, e li 
riporterò integralmente, sia per non togliere loro l’evidenza dimostrativa che hanno, 
sia anche perchè nella forma che io li presento, sono già stati da lui stesso riassunti 
dalle trattazioni più complete che altrove ne fece (1). 

Egli dice (2) : « Nell’infezione sifilitica l’agente virulento non si generalizza — come 
potrebbe credersi a tutta prima — nei primi 3 o 4 mesi, in tutti gli organi e tessuti. 
Molte manifestazioni che in modo diffuso si hanno in quel periodo, possono spiegarsi 
sotto la esclusiva dipendenza dell’intossicazione generale. Il propagarsi e moltiplicarsi 
dell’agente virulento non solo può trovare degli ostacoli nella resistenza congenita e 
generale dei singoli individui, ma anche in quella speciale dei varii loro tessuti. 
Alla costituzione dei singoli focolai virulenti, tien dietro un relativo complesso di 
fenomeni generali che fanno ragionevolmente ritenere che alla moltiplicazione dei 
germi si associi un proporzionale lavorio bio-chimico, che mette in circolazione dei 
materiali tossici. 

Le soste che, principalmente in sul principio e nella grande generalità dei sifilitici, 
anche non curati, si verificano naturalmente dopo le singole recidive di focolai spe¬ 
cifici, ci fanno supporre che successivamente o contemporaneamente alla produzione 
dei veleni della sifilide (come in altre malattie d'infezione), si sviluppino delle sostanze 
antitossiche le quali o diminuiscono la vitalità dei germi della malattia o conferiscono 
ai tessuti una maggiore resistenza. Eliminandosi naturalmente e con una certa faci¬ 
lità le sostanze tossiche, scema la reazione dell’organismo e forse la produzione delle 
antitoxine; quindi si rende possibile un nuovo risveglio del virus, di qui la recidiva 
dei fatti virulenti, i quali tendono però sempre più a circoscriversi, quanto più ci si 
avanza nella malattia; di qui la susseguente meno grave ricomparsa dei fenomeni 
di intossicamento. Nei casi gravi, sembra che forse ad una difettosa eliminazione dei 
prodotti tossici si accoppi una meschina reazione deH’organismo ; quindi le tregue 
sono insignificanti, e non si nota il ritorno di quell’insieme di discrete condizioni 
generali, le quali per noi rappresentano il trionfo dei materiali antitossici sugli agenti 
virulenti. I focolai specifici perciò si moltiplicano , producendo quell’ intossicamento 
lento e cronico che in ultimo produce il marasma; e talora l’individuo soccombe. 
Se invece l’organismo resiste ad un intossicamento per quanto molto grave non però 
di straordinaria durata, e sorpassa la fase critica, mostra in appresso poca tendenza 
a recidive di manifestazioni virulenti, e si possono seguire per degli anni di questi 
sifilitici i quali non presentano più una papilla umida. Questo speciale andamento di 
alcune sifilidi mi forni un argomento per ammettere, che tale relativa immunità, si 
dovesse al fatto che ad una imponente produzione di sifìlotoxine corrispondesse quella 
dei materiali antitossici, molto più che ciò collimava perfettamente con gli esperi¬ 
menti dell’Ehrlich sull’abrina e la rieina. 

Il mercurio nei primi mesi sembra aiutare l’organismo nella sua reazione; sotto la 
sua influenza, si vedono gli ammalati acquistar peso, colorito, emoglobina, ecc. E 
tutto ciò di fatti dovuto ad una vera azione ricostituente del mercurio; è una pura 


(1) Pellizzari, La sifilide; Trattato italiano di patologia e terapia medica , Fase. 84-85. 
Milano, Vallardi. 

(2) C. Pellizzari, Della sieroterapia nella sifilide; La Clinica moderna, nn. 2-5, anno II, 1896. 
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coincidenza con ciò che si verificherebbe per l’andamento naturale della malattia, 
anche senza l’intervento di tale rimedio ; od è, cosa più verosimile, un effetto indiretto 
della sua azione risolvente sui focolai morbosi? Il vedere come insistendo nell’uso del 
mercurio stesso al di là dell’ottava settimana, ricominci il pallore, il dimagrimento, ecc. 
rende più probabile quest’ultima interpretazione. 

È evidente l’azione risolutiva del mercurio su tutte quelle manifestazioni specifiche 
che rispondono al tipo più o meno spiccato dei tessuti di granulazione; è tanto più 
evidente il fatto quanto più è accentuata la neoformazione granulomatosa. Siccome 
tale virtù si esplica molto sollecitamente dietro la somministrazione di piccolissime 


dosi del rimedio, così non può pensarsi che si tratti delibazione comune risolvente, che 
il mercurio esercita su tutti gli infiltramenti infiammatorii. La piccolezza della dose, 
rende improbabile pure una vera e propria virtù parassiticida sul germe della sifilide. 

E molto verosimile che il mercurio abbia una azione elettiva sui tessuti sifilitici 
neoformati, in modo da renderli inadatti alla vita del germe della malattia, e da 
spingerlo precipitosamente verso le fasi degenerative, per cui avviene la loro elimi¬ 
nazione e la restituito ad integrimi. In via subordinata però noi dobbiamo fare le 
seguenti considerazioni: Per le ricerche specialmente del Kocli sulla tubercolina, e 
di tanti altri sul potere, che avrebbero i così detti veleni modificati, di provocare 
un’infiami’nazione, in fondo risolutiva, sui focolai morbosi preesistenti, è lecito doman¬ 
darsi se appunto questa azione elettiva del mercurio non consista soltanto nel potere 
speciale di accelerare la trasformazione del veleno della sifilide. 

Noi vediamo infatti da un lato che alcune particolari condizioni dei tessuti sifilitici, 
quando ad esempio, la alterazione delle pareti vasali sia tanto esagerata da produrre 
occlusioni dei piccoli vasi, o quando il tessuto neoformato, avendo subito le fasi pro¬ 
gressive del tessuto connettivo ha assunto il tipo perfetto e sclerotizzante, diminuiscono 
e possono rendere anche quasi nulla l’azione risolutiva del mercurio. D’altra parte 
quando certi effetti risolventi non si siano ottenuti abbastanza rapidamente, sembra che 
sotto l’azione prolungata del mercurio, gli stessi tessuti morbosi perdano invece che 
acquistare quel modo di reagire di fronte all’agente specifico. Forse è l’azione depri¬ 
mente che il mercurio esercita sul generale dell’organismo, che toglie un coefficiente di 
resistenza ai tessuti; forse è l’eccesso di trasformazione del veleno sifilitico in veleno 
modificato cui è dovuta tale azione deprimente. Se è vero infatti, come molti sperimen¬ 
tatori sostengono, che i veleni modificati producono alla lunga vera e propria cachessia, 
vi è luogo di supporre, che anche nelle sifilidi maligne una parte non indifferente della 
gravità delle condizioni generali, possa ripetersi dall’influenza che il mercurio può 
esercitare nel prolungare od aumentare questa trasformazione del veleno della sifilide. 

Il prolungare l’uso dei mercuriali, anche facendo delle interruzioni più o meno 
lunghe (per dare tempo aH'organismo di eliminarli, per disabituare i tessuti della sua 
azione, ecc.), a me non sembra che raggiunga l’obbiettivo di conferire speciale resistenza 
ai tessuti non ancora tocchi dal virus. Basterebbero a dimostrarlo le frequentissime 
recidive di papule umide (secernenti dei liquidi contagiosi, e perciò virulente), le quali 
per 7-8 mesi e più, e proprio nel periodo nel quale siamo soliti sottoporre i sifilitici 
ad una cura mercuriale quasi non interrotta, si sogliono riprodurre o in bocca o nella 
zona genito-anale. Questo anzi, in modo indiretto, per le cose suesposte, varrebbe a 
confermare l’opinione di coloro che credono che, veleni modificati, non solo non con¬ 
feriscono immunità, ma in alcuni casi predispongono addirittura l’economia all’inva¬ 
sione dei microbi (1). 


(1) Gamaleja, Les poisons bactériens. 
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Che il mercurio eserciti un’azione preventiva per diminuire le recidive -tardive* 
difficilmente potrà essere provato. Questo non potrebbe dimostrarsi che sopra una 
statistica esclusivamente personale; bisognerebbe quindi che un sifilografo a principio 
della sua carriera, dopo aver fatto una specie di classificazione dei proprii infermi, 
per pronosticare in via approssimativa, quali fra di loro hanno maggiore o minore 
probabilità di sifilidi gravi, recidivanti, ecc., si prefiggesse di curarne una metà in 
un modo ed una metà in un altro. Anche ammettendo la virtù profilattica del mercurio, 
è più ragionevole (e credo sia l’opinione dei più), il farla dipendere dall’azione dele¬ 
teria che esercita sui focolai virulenti in corso, anziché in un ipotetico potere 
immunizzante che esso spiegherebbe sui tessuti non ancora aggrediti dal virus. 

Rimane dunque sempre logica la cura mercuriale indirizzata a demolire nel più 
breve tempo possibile i focolai nei quali supponiamo che l’agente deleterio cresca e 
si moltiplichi, e fatta quindi il più presto possibile. Ed in questo senso soltanto 
ammetterei una virtù antiparassitaria del mercurio contro la sifìlide. 

Soltanto ragioni attuali di opportunità pratica (data la incertezza di una diagnosi 
clinica) possono ritardare la somministrazione del rimedio, quando l’accidente iniziale 
duri solo da pochi giorni; soltanto le considerazioni fatte in antecedenza sui tessuti 
sclerotici potrebbero sconsigliarci dal sacrificare l’azione cosi brillante e spiccata delle 
prime dosi del mercurio, in una manifestazione specifica, che potrebbe solo risentirne 
degli effetti molto moderati. Solo il confronto dell’azione deprimente generale da un 
lato con la insignificanza dei focolai specifici ancora da risolversi dall’altro, o l’assue¬ 
fazione clic già mostra un determinato soggetto, possono consigliarci di soprassedere 
nell’impiego del mercurio. 

Molte delle cose dette per il mercurio, possono ripetersi per lo jodio ed i suoi com¬ 
posti. L'azione risolvente di tali preparazioni è forse per certi fenomeni meno spic¬ 
cata, ma lo è invece di più per altri. Tanto il mercurio, che lo jodio, sembrano in 
certi momenti favorire la più pronta eliminazione delle toxine, e quindi sollevare gli 
infermi da certe sofferenze(angustia, malessere indefinito,cefalalgia, dolori vaganti, ecc.), 
ma è certo che la virtù dello jodio, in questo rapporto è molto più spiccata. Nei 
pochi casi in cui si vede lo jodio fallire, se si studiano bene, si trova che ciò non 
dipende forse tanto dal difetto di eliminazione delle toxine, quanto dalla loro continua, 
incessante e crescente riproduzione. E siccome questa è collegata con l’accrescersi dei 
focolai purulenti, il mercurio sostituito allo jodio diminuisce le sofferenze, perchè 
aiuta la più rapida distruzione dei focolai, da cui venivano elaborate le sostanze 
tossiche ». 

Esposte cosi le sue idee riguardo il comportarsi della sifilide di fronte ai suoi 
rimedi classici, egli aggiunge che tentò la sieroterapia sia per trovare un mezzo che 
gli servisse ad attaccare l’agente virulento, quando non poteva più contare abbastanza 
sul mercurio e sullo jodio, sia per fornire all’organismo un elemento d’aiuto nella 
lotta contro il virus, e sia ancora per vedere se poteva ottenere una immunizzazione 
dei tessuti non ancora invasi; aggiunge poi che non intese rinunciare al jodio e al 
mercurio. 

Per essere breve sorvolerò sui particolari del metodo, rimandando chi volesse 
interessarsene, ai diversi scritti dove l’autore li espone (1) maggiormente. Egli, 
estratto del sangue col salasso ad alcuni sifilitici immuni da altre malattie, ne iniet¬ 
tava il siero in altri colpiti dalla stessa infezione, e curò così 10 casi che nella memoria 


(1) Pellizzari, Tentativi di attenuazione di Sifilide; Giornale italiano delle malattie veneree e 
della pelle , sett. 1892; Lo Sperimentale, n. 9 del 1894 e Gazette hebdomadaire, 12 marzo 1894. 
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citata' sono particolarmente descritti. Al pronostico quasi sempre grave di ciascun caso 
egli vide, anche per molti mesi dopo sospesa la cura, seguire una sifìlide con decorso 
mite e talora mitissimo. In ultimo conclude: 

1° che forse è preferibile un siero tolto in pieno periodo di esplosione dei feno¬ 
meni specifici, ammettendo l’ipotesi di alcuni, fra cui Roux e Buchner, i quali 
credono che le antitossine derivino dalle tossine stesse, per le modificazioni che subi¬ 
rebbero nel corpo di un animale, e che il maggior potere antitossico lo si raggiunga 
colla mescolanza delle due sostanze; 

2° che i risultati migliori li ottenne nei pazienti, nei quali intraprese più presto 
la sieroterapia, la qual cosa confermerebbe la sua ipotesi di una specie di immuniz¬ 
zazione conferita ai tessuti prima che siano attaccati dui virus sifilitico. 

A questo metodo, così logico e scientifico, si attennero il Wieworowsky (1), il 
Karlinski (2), il Roclion (3) ed il Bock (4). Il primo di questi ebbe qualche risultato 
incoraggiante, ma non gli constatò un’azione preventiva, e constatò che le recidive si 
mostravano sempre più ribelli alla cura. Il Karlinski non ebbe esito felice, il Rochon 
invece, in un caso curato preventivamente, avanti la comparsa del sifiloma iniziale, 
non vide manifestarsi la sifilide, ed il Bock che curò 7 individui col liquido di idrocele 
di persona infetta sei anni prima di sifìlide, ebbe risultati incoraggianti e trovò egli 
pure che la cura è tanto più efficace quanto più sollecitamente istituita e che i risultati 
sarebbero più stabili che non con la cura mercuriale. 

Pubblicato che fu il concetto informativo del Peliizzari, il Mazza (5) propose 

$ 

una modificazione al metodo, servendosi del siero di una pecora alla quale aveva 
antecedentemente iniettato siero di sangue sifilitico, ma i risultati dei 3 casi che ha 
curato, riescono poco soddisfacenti. 

Il Mazza fu seguito dal Gilbert e Fournier (6), i quali invece che iniettare del 
siero agli animali, innestarono loro sotto cute sifilomi iniziali, papule, ed iniettarono 
sangue di sifilitico. Parecchie volte dal siero ricavato da questi animali, ebbero un 
miglioramento generale con sparizione della cefalea, dei dolori ossei ed articolari, 
con attenuazione e poi anche scomparsa di eruzioni cutanee e mucose. Ma tali risul¬ 
tati non furono costanti, e molte volte malgrado una cura intensiva ebbero dei veri 
insuccessi. 

Il Tarnoffsky (7) ebbe esito negativo, ed il Mule (8), il quale fece il confronto 
coi metodi del Tommasoli e del Pellizzari, trova migliore il metodo Mazza, special- 
mente contro le manifestazioni terziarie. 

Dopo del Mazza, il dott. Bonaduce (9) propose un’altra modificazione, di servirsi 
cioè del siero di neonati sifilitici per sifilide ereditaria, o di quello retroplacentare. 
A parte le difficoltà per procurarsi il retroplacentare e gli inconvenienti che potreb¬ 
bero derivare dai salassi in individui ancora così deboli, la statistica che presentò fu 


(1-2) In Neumann, Therap. Wochensch., n. 3, 1896. 

(3) Rociion, Semaine medicale, 22 maggio 1895. 

(4) Bock, Archiv f. Dermat. u. Syphilis, Band XXXY, p. 3. 

(5) Mazza, A proposito della sieroterapia della sifilide; Giornale italiano delle mal. veneree 
e della pelle, fase. II, 1893. 

(G) Gilbert et Fournier, Essais de sérothérapie dans la syphilis; Semaine medicale, 1895, p. 181. 

(7) Tarnoffsky, Sesto congresso di medicina russa; Ivieff, n. 21 del 1896. 

(8) Mule, Tlièse de Paris, 1896. 

(9) S. Bonaduce, Betrachtungen iiber und Versuche mit einer neuen Behandlung der Syphilis; 
Monatshefte fùr praktische Dermatologie, 1° agosto 1893. 
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di un solo caso, però con risultato veramente ottimo. Ma un’osservazione sola non 
può certo bastare alla dimostrazione di un fatto così importante. 

Non so poi se 1 autore abbia continuato nelle ricerche e se sia stato seguito da 
qualcuno. 

Dal complesso si vede che la quistione è ancora sub judice , quantunque se si 
dovesse esprimere un parere favorevole sarebbe per il metodo del Pellizzari, perchè 
condotto con scrupolosa esattezza e logica. 


NOTA 15 a 

Pinguecula e Pterigio. — Sulla struttura e genesi della pinguecula e dello pterigio 
le opinioni non sono concordi. Dopo gli studii di Weller, Robin, Leitz, Mannhardt, 
Wedl, Bock, Michel, Vassaux ed altri, l’argomento fu riveduto in Italia specialmente 
per opera del Gallenga e dello Sgrosso. 

Quegli (1) considera la pinguejula in relazione coll’età e crede che le differenze 
di colore, di forma, di aspetto e di posizione, dipendano in gran parte dal tempo 
trascorso dal suo inizio e che essa si vada modificando per particolari alterazioni della 
sua struttura. Egli la ritiene dovuta ad un'alterazione, sia dell’epitelio congiuntivaie, 
che del connettivo sottostante. 

La congiuntiva sarebbe in preda ad un processo di sclerosi e di retrazione, e l’epi¬ 
telio suo ad un inspessimento con corneificazione parziale dei suoi strati superficiali 
e conseguente diminuita eliminazione degli elementi epiteliali. Il processo di rag¬ 
grinzamento avverrebbe in modo lento e progressivo, avvicinando la pinguecula all’orlo 
corneale, il che spiegherebbe come varii la distanza di questo da quella a seconda 
degli individui. Negli strati più profondi dell’epitelio di rivestimento, l’osservatore 
riscontrò, un pigmento giallo bruno, che dà il colore particolare alla pinguecula, 
pigmento che si va diradando alla periferia e che talora si trova anche nel connet¬ 
tivo sottostante. Nello spessore di questo riscontrò sovente un piccolo canale che 
decorre parallelamente alla congiuntiva e termina a fondo cieco da una pai te, mentre 

si apre dall altra in vicinanza dell’orlo corneale; questo canaletto è rivestito da 
epitelio stratificato. 

Riguardo all’eziologia, egli crede dipenda da processi ulcerativi di più o meno 
antica data, recidivanti, quali le alterazioni da flitteni e da pustole. 

Fa poi ancora notare che se, per qualche lieve processo infiammatorio alterante 
1 epitelio di rivestimento allo sbocco del canale, le pareti di questo venissero a sal¬ 
darsi, è facile arguirne la formazione di una cisti, e tale egli crede fossero sia il 
caso di Magne, citato nel trattato di Mackenzie (2), che quello di Ilache (3). 

Lo Sgrosso (4) soffermandosi sulla particolarità notata dal Gallenga del trovarsi 
la pinguecula talora mobile colla congiuntiva e talora no, fece una distinzione fra 
pinguecule congiuntivali e pinguecule sottocongiuntivali, e quelle suddivise ancora 
in epiteliali, connettivali e miste, a seconda della preponderanza che vi prende l’uno 
o l’altro tessuto. 


(1) C. Gallenga, Annotazioni di anatomia patologica della congiuntiva; Giornale della 
R. Accad. di Medicina di Torino , 1888. 

(2) Voi. II, p. 356, Paris 1856. 

(3) Recueil d'Ophthalmologie , An. Ili, febbraio 1881. 

(4) Sgrosso, Sulla struttura varia della pinguecula: nota preventiva; Assoc. Oftalm. Italiana , 
Riunione di Pisa 1890, e Lavori della Clinica Oculistica di Napoli, Voi. IV, fase. II. 
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Secondo questo osservatore la pinguecula sottocongiuntivale risulterebbe di fibre 
elastiche variamente intrecciantisi tra loro con piccole zone omogenee o jaline inter¬ 
poste, rivestite da uno strato cellulare nettamente distinto dallo stroma congiuntivaie. 

La pinguecula congiuntivaie, varietà epiteliale, avrebbe per caratteristica la neo- 
formazione epiteliale per gemmazione dalla faccia profonda dell’epitelio, ed in questa 
ha riscontrato delle cavità cistoidi non comunicanti coll’esterno, che crede dovute a 
degenerazione degli elementi epiteliali delle gemmazioni sopra ricordate. 

La varietà connettivale la suddivise in tre sottovarietà. Una costituita esclusiva- 
mente da connettivo neoformato più o meno giovane; un’altra risultante da connettivo 
misto a fibre elastiche ed a chiazze jaline; ed una terza costituita prevalentemente 
da fibre elastiche con degenerazione jalina. 

In un’altra varietà, che fa parte da sè, l’osservatore trovò cumuli cellulari di 
elementi rotondi e fusati di aspetto sarcomatoso. 

Infine egli combatte l’asserzione del Fuchs che la pinguecula risulti da un inspes- 
simento congiuntivaie, in cui la degenerazione jalina degli elementi del tessuto, ed 
il deposito di sostanza jalina libera costituiscono il fatto predominante, e venendo a 
parlare dello svolgersi dello pterigion dalla pinguecula, non crede a questa ipotesi, 
perchè mancante di prove irrefragabili che dimostrino il passaggio dall’una all’altra 
affezione. 

Il rapporto tra l’uno e l’altra era già stato notato da Seitz, da Horner, da Winther 
ed altri. Mannhardt (1) insistè sull’aderenza incompleta della faccia profonda dello 
pterigion colla superficie della cornea, in modo da costituire una specie di ponte a 
livello del limbus, ponte che è negato da Saemisch (2) e Wecker (3). 

Gallenga (1. c.) avendo avuto occasione di sezionare parecchi pterigion, e ritro¬ 
vandovi il canale già notato nella pinguecula, espose una sua ipotesi, che spieghe¬ 
rebbe assai soddisfacentemente la genesi dello pterigion. Poiché, secondo questo 
osservatore, il processo di retrazione del connettivo della pinguecula è progressivo, 
esso si arresta solo quando la pinguecula è addossata al limbus corneale. Siccome poi 
il canaletto che egli trovò in essa ha l’apertura rivolta verso la cornea, ed il fondo 
verso l’angolo interno od esterno dell’occhio, a seconda della parte dove si è svi¬ 
luppata, cosi ne viene che mentre il labbro interno dello sbocco del canale rimane 
stazionario, l’esterno invece per la sua sporgenza stessa è esposto a facili infiamma¬ 
zioni, e quindi ad infiltrarsi di cellule connettive giovani che l’aumentano di volume 
e lo spingono sulla cornea. Se ora per qualche fatto accidentale concomitante, l’epitelio 
di questa si alteri, ecco che il labbro esterno ipertrofico trova subito nella chiusura 
della rima palpebrale la causa che lo spinge contro la superficie corneale alterata, 
cosicché esso passa sopra l’apertura del canale e si salda alla cornea stessa. 

In questo modo si spiegherebbe il passaggio dalla pinguecula allo pterigion, e 
in questo modo si spiegherebbe 1’esistenza del ponte a livello del limbus. 

Sulla riproduzione dello pterigion ha scritto una breve monografia il D. r Bocchi (4) 
della clinica di Pavia, nella quale conclude che tale riproduzione, dall’osservazione 
clinica e dal reperto anatomico, si può ritenere che «si inizi con una neoformazione 
vasale e proliferazione degli elementi delle loro pareti; il rivestimento epiteliale 


(1) Mannhardt, Ardi. f. Ophthalm., 13. XXII, p. 81-102. 

(2) Saemisch, Grciefe n. Saemisdi's Handb. des ges. Augenk ., IV, p. 136. 

(3) De Wecker, Traité compì. d'Ophth , I, p. 401. 

(4) Bocchi A., Sulla riproduzione dello pterigion; Arch. di Oftalmologia , Anno li, Voi. Il, 
fase. 3-4, p. 120. 
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avviene in seguito e per la massima parte è dato da proliferazione dell’epitelio di rive¬ 
stimento della congiuntiva bulbare; vi può contribuire anche una piccola porzione 
di epitelio rimasto aderente alla cornea, in seguito all’esportazione del primitivo 
pterigion ; non gli pare vi contribuisca o in minima parte, l’epitelio corneale ». 

Quanto alle cause della riproduzione, egli le pone nelle causticazioni ripetute della 
superficie cruentata, dopo V esportazione dello pterigion ; consiglia quindi di non pra¬ 
ticarle. 

Non osservò nè le cavità cistiche dello Sgrosso, nè il canale del Gallenga. 


TUMORI DELLA CONGIUNTIVA 

Tumori benigni. 

Angiomi. — Secondo Virchow (1) gli angiomi della congiuntiva si presentano 
o come prolungamenti di tumori palpebrali o come sviluppatisi primariamente dalla 
membrana mucosa stessa, ed in tal caso rimangono spesso limitati, originando un 
semplice neo. 

Secondo Saemisch (2) la sede di elezione del tu moretto è la congiuntiva del lato 
interno e specialmente la plica semilunare, dove in genere si mantengono immutati 
per lunghi anni, o crescono a poco a poco in estensione, provocando disturbi solo 
per il loro volume. 

Nella sede indicata, in un paziente Celinsky (3) osservò un angioma di color 
bleu violetto, il quale copriva quasi interamente l’occhio e pendeva in giù sino quasi 
alla bocca. 

Reich (4) ne osservò uno a forma di grossa goccia pendente, nella congiuntiva 
bulbare del lato temporale. 

Rampoldi e Stefanini (5) ne esaminarono due, uno situato nella regione della 
caruncola, grosso quanto una mora, di color grigio giallastro che sanguinava facil¬ 
mente pel soffregamento delle palpebre, l’altro più piccolo, che partiva del seno con¬ 
giuntivaie inferiore, dirigendosi verso la cornea. 

Kroschinsky (6) estirpò un piccolo angioma, grosso quanto un pisello, ovoidale, 
di color rosso sangue, situato nel seno congiuntivaie in vicinanza del legamento 
palpebrale esterno, al quale era unito per un picciuolo di color grigiastro. 

Liibke (7) osservò in una cavalla di 14 anni che aveva frequenti emorragie dal 
naso e dalle congiuntive, seguite a grandi sforzi compiuti, un angioma difFuso della 
congiuntiva palpebrale di ambo gli occhi, della membrana nittitante, dello sbocco 
inferiore del canal nasale e della mucosa delle cavità nasali stesse. Con raschia- 
menti alternati a pennellazioni con forti astringenti riuscì ad ottenere l’involuzione 
dell’angioma. 


(1) Virchow, Krankh. Geschwùlste, Bd. Ili, p. 403. 

(2) Saemisch, Handbuch der ges. Augenh. von Graefe u. Saemisch, B. IV, p. 157. 

(3) V. Ammon, Klinische Darstellung d. Augenkrankh., 1838, Bd. II, Taf. IX, fig. 10. 

(4) Nagél's Jahresliericht iiber Ophthalmologie , 1880, p. 252. 

(5) Ibidem , 1885. 

(6) Kroschincky, Angiome der Conjunctiva; Beitràge z. Augenlc. Deutschmann , Heft XIV. 

(7) Lùbke, Ein Flàchenangiom auf der Nasen und Augenschleimhaut; Zeitschr. f. Veterinàrék ., 
VI, p. 380. 
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Alt (1) descrive un tumore allungato, di color bruno rossiccio, che nel fornice 
inferiore della congiuntiva di un negro di 21 anni, si estendeva dall’angolo esterno 
all’interno. Il color nero era dato da particelle di carbone incluse nell'epitelio prove¬ 
niente dalla professione del paziente, ed il tumore era un angioma cavernoso. 

Lippincot (2) osservò un piccolo angioma sviluppatosi negli ultimi sei anni in 
una donna di 25 anni, libero, mobile, di color grigiastro, con superficie granulosa, 
situato nella congiuntiva sclerale interna, un po’ più in basso della linea mediana 
orizzontale che segna la rima palpebrale, 2 nini, distante dal limbus corneale. 

E finalmente Bossalino ed Ilallauer (3) trovarono, in una ragazza di 17 anni, un 
angioma grosso quanto una fava, situato nella congiuntiva bulbare, in parte coperto 
dalla caruncola e dalla pliea semilunare. Accingendosi ad estirparlo, videro che partiva 
realmente dal muscolo retto interno e solo per piccola parte dalla congiuntiva. Mal¬ 
grado l’intima relazione del tumore col tessuto muscolare fu eseguito lo sgusciamento 
senza emorragie importanti, ed anche la funzione del muscolo rimase impregiudicata. 

Riassumendo, di questi nove casi, 5 soli si sono sviluppati nella regione della ca¬ 
runcola, indicata come tipica, e sono quelli di Celinsky, Rampoldi e Stefanini, Lttbke, 
Bossalino ed Ilallauer. In genere sono benigni, perchè esportati non recidivano. 

Cisti. — Alle tre classi fatte dall’autore per quel che riguarda le cisti della con¬ 
giuntiva, è d’uopo aggiungerne un’altra, alla quale portarono il principale contributo 
gli autori italiani. 

Nello spessore della congiuntiva, tra il bordo del tarso che si continua coi lega¬ 
menti palpebrali, ed il fornice congiuntivaie, trovasi una serie di piccole ghiandole 
acino-tubulose, descritte per la prima volta da 0. Krause (4), poi studiate dal suo 
allievo Kleinschmidt (5), ed in Italia dal Ciaccio (6). In generale esse sono in numero 
da 8 a 20 nel fornice superiore e da 3 a 4 nel fornice inferiore. Per una stenosi 
congenita od acquisita del loro condotto queste ghiandole possono trasformarsi in cisti. 

Nei trattati anche più completi non è fatto cenno di questa specie, Galezowseky 
solo l’accenna, il Fuchs (7) ne parla con una sola frase e Panas (8) cita casi che 
forse vi si riferiscono, senza considerarli attentamente e studiarne la causa. 

Gallenga (9) pel primo in un suo studio sui tumori congeniti della congiuntiva, ne 
descrive uno applicato alla superfìcie congiuntivaie della palpebra superiore sinistra, 
in cui, al disotto dell’ammasso di fibrocellule muscolari e di connettivo compatto, si 
vedeva una ghiandola acinotubulare, il cui tubo escretore era dilatato a piccoli 
gavoccioli. Nella discussione seguitane il De Vincentiis, parlando di alcune cisti sotto¬ 
congiuntivali del fornice, con contenuto liquido, ora trasparente, ora torbido e 
che si sviluppano nei primi anni di vita o nell’adolescenza, emise l’idea che esse 
dovessero essere ritenute quali dilatazioni delle ghiandole di Krause. A conferma di 


(1) Alt, Siderosis conjunctivae in connection with a peculiar growth of thè ocular conjunctiva; 
Amer. Journ. of Oplith ., XII, p. 33, 1895. 

(2) Lippincot, Small cavernous angioma of ocular conjunctiva; Transact of tlie amer. Opht. 
Society , thirty-first annual meetiug, New London, p. 372, 1895. 

(3) Bossalino und IIallauer, Ein Fall von subconjunctivalem Angiom. 

(4) Krause, Handbuch der Anat. des Menschen, Bd. Il, p. 515. 

(5) Kleinschmidt, Ardi. f. Oplith ., IX, 3, p. 145, 1863. 

(6) Ciaccio, Osservazioni intorno alla struttura della congiuntiva umana, 1874. 

(7) Fuchs, Manuel d'Oplitli. trad. sur la deuxième éd. alleni. Paris 1892. 

(8) Panas, Traité des mal. des yeux, II, p. 281, Paris 1894. 

(9) Gallenga, Rend. del Congr. dell’Ass. oftalm. ital., Napoli 1888, p. 147. 
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ciò il dott. Moauro (1) nella stessa seduta, portò il contributo di un caso che il 
De Vincentiis stesso gli diede da esaminare, e del quale egli riferì Tesarne istologico 
che non lasciava dubbii sulla natura della cisti. 

Due anni più tardi all’Antonelli (2) si presenta un nuovo caso consimile, ed egli 
scrive in proposito una breve monografia, nella quale, alla descrizione anatomo-pato- 
logica, aggiunge le nozioni cliniche indispensabili al pratico. DalTesaine del suo caso 
e di quelli degli altri osservatori, egli ritiene che tale varietà di cisti può essere con¬ 
genita, ma anche acquisita, e che la ritenzione può essere data sia da tumori delle 
vicinanze, come nel caso di Gallenga in cui un gomitolo ghiandolare di Krause era 
sottoposto ad un levomioma congenito, sia ad alterazione del tessuto in cui passano 
i dotti, tale da restringerne o chiuderne completamente il lume, sia ancora alla 
alterazione del secreto. Quando è acquisita può svilupparsi in tutte le età. 

L’aspetto clinico secondo tale osservatore è il seguente: « In genere, egli 
dice, si tratta sempre di una vescicola, più o meno grande, impiantata nel fornice 
congiuntivaie superiore (più raramente nell’inferiore [perchè quivi, come sopra fu 
detto, le ghiandole di Krause sono in minor numero]) la quale fa prominenza al 
disotto della cute intermedia fra la palpebra ed il margine osseo della cavità orbi¬ 
taria, lungo il solco oculo-palpebrale, che ne viene appianato o financo lievemente 
sollevato. La sua forma, arrovesciando la palpebra, è quella di un menisco concavo 
convesso, interposto tra il bulbo e la palpebra, come vescicola più o meno tesa, che 
lascia trasparire il contenuto liquido, talora limpido e chiaro, più spesso bruniccio. 
La congiuntiva che la riveste (a prescindere, naturalmente, dalle eventuali altera¬ 
zioni concomitanti e forse occasionali della dilatazione cistica) è iperemica, e così 
pure la cute palpebrale, sebbene in grado minimo, quando la cisti avrà raggiunto 
un notevole sviluppo. 

« Diminuisce alquanto la sporgenza nella chiusura forzata delle palpebre; con l’ac¬ 
curata palpazione si rileva l’integrità del tarso, la profondità e l’estensione della 
vescicola, e la fluttuazione del contenuto liquido di essa. 

« Quanto alla cura, è più che bastevole ad ottenere la guarigione radicale, l’espor¬ 
tazione della parete anteriore della cisti, insieme ad un tratto di pari estensione 
della congiuntiva del fornice; a tale esportazione, anziché seguire l’adesione per 
lungo delle opposte labbra delle rispettive ferite (ferita della membrana cistica e 
della congiuntiva), seguirà l’adesione delle labbra corrispondenti (superiore ed 
inferiore) delle due suddette ferite lineari sovrapposte. Sono anche superflui, a tale 
intento, i punti di sutura, perchè le opposte labbra delle due ferite vengano sempre 
mantenute a variabile distanza fra loro, per opera dei movimenti della palpebra e 
del bulbo; ed avvenuta la cicatrizzazione nel modo suindicato, il sacco congiunti¬ 
vaie non avrà nulla perduto di sua estensione, poiché la piccola parte di sua super¬ 
ficie escisa, viene ad essere sostituita dalla parete profonda, messa a nudo, della 
cavità cistica ». 

Alla letteratura di queste forme contribuisce nel 1895 anche il Rombolotti (3) 
con un altro caso: Si trattava di un individuo adulto, che nel 1889 avea sofferto di 
ferita penetrante nel quadrante supero-interno del bulbo oculare destro, interessante 


(1) Moacro, Dilatazione cistica delle ghiandole di Krause; Rendic. delVAssoc. oftal. Ital ., 
Napoli 1888, p. 157. 

(2) A. Antonelli, Cisti sottocongiuntivali aventi origine dalle ghiandole acino-tubulari; 
Annali d'Oftalm 1890, p. 467, ed Assoc. Oftalm. Italiana. Congresso di Pisa 1890, p. 201. 

(3) Rombolotti, Archivio d'Oftalmologia , Anno II, Voi. II, p. 282. 
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cornea e sclerotica, con procidenza d’iride e corpo ciliare. Quattro anni dopo inco¬ 
minciò a svilupparsi nel fornice inferiore un tumore cistoide, che a poco a poco rag¬ 
giunse il bordo della ferita, senza che gli arrecasse alcun dolore, tantoché il paziente 

erasi presentato solo per la deformità risultante. Esportata la cisti vide trattarsi di 
dilatazione da ghiandola di Krause. 

Un caso simile a quello deH’Antonelli vidi io quest’anno nella Clinica di Torino, 
ma su di esso riferirà presto il collega Bialetti. 

A queste osservazioni si dovrebbero aggiungere quelle del Riberi e del Bull (1), 
i quali però non avvalorano le loro ipotesi con indagini anatomiche, e quella di 
Fara velli e Rampoldi (2), i quali d’altra parte non si pronunciarono nè sull’origine, 
nè sul significato della cisti che esaminarono. 


ENTOZOARI 


Filaria. — Del genere filaria quella che più di frequente riscontrasi nell’occhio 
è la specie denominata Filaria loa , da Guyot, perchè loa è il nome colla quale 
l'indicano gli indigeni dei suoi paesi d’origine. È un vermiciattolo cilindrico, bian¬ 
chissimo, grosso V 2 millimetro circa e lungo da 3 a 4 centimetri; è dotato di mo¬ 
vimenti vivacissimi. È assai frequente al Congo, al Gabon e si annida tra la con¬ 
giuntiva e la sclerotica, causando un sollevamento varicoso della mucosa, e forti dolori 

al paziente. La cura è chirurgica : si incide la mucosa e si estrae il verme con una 
pinzetta. 


Argyll Robertson (3) esportò dalla congiuntiva di una donna di 52 anni, uno di 
questi nematodi, il quale sentiva assai l’influenza del clima. Quando la paziente si 
trovava in clima freddo esso si infossava nell’orbita, e riappariva sotto la congiun¬ 
tiva appena quella si trovava in clima caldo. Inoltre esso avea abbandonato l’occhio 
dove prima erasi impiantato, e, passando sotto la cute della radice del naso, era 
apparso nell’altro. 

Un altro caso interessante è quello riferito da Ludwig e Saemisch (4), che espor¬ 
tarono una filaria loa dall’occhio di un viaggiatore africano, il quale da 4 anni era 
ritornato dall’ultimo viaggio. Essi fecero in proposito due supposizioni, o che il 
verme ebbe bisogno di un periodo assai lungo di sviluppo, o che l’avesse già com¬ 
piuto presto e che tuttavia abbia potuto seguitare a vivere nell’orbita. 

Ed in fine un caso consimile è riferito da Barret (5), il quale estirpò un tal 
nematode dall’occhio di un paziente, il quale fino da 4 anni era assente dalla Costa 
d’Oro dell’Africa. 


Altri -parassiti : Tra questi ultimamente furono descritti in Italia alcuni casi impor¬ 
tanti. Uno dal Gradenigo (6), il quale riscontrò nello spessore di una delle palpebre 
superiori di un bambino proveniente dal Brasile, una larva di dermatobia noxialis 


(1) Bull, American Journal of med. Scien., 1878, p. 85. 

(2) Faravelli e Rampoldi, Annali di Oftalmologia , Anno 1880. 

(3) Argyll Robertson, Case of filaria loa in wich thè parasite was remoned from under thè 
conjunctiva; Ophth. Soc. of thè united kingd. Oplit. Review , p. 329, 1894. 

(4) Ludwig e Saemisch, Ueber Filaria Loa im Auge des Menschen; Zeitschr. f. Wissenschaftl. 
Zoologie , LX, 5, 726. 

(5) Barret, A case of filaria oculi fiumani; Archives of Ophtalmologg, luglio 1896. 

(6) Gradenigo, Caso di dermatobia noxialis osservato in un bambino lattante; Rendic. del 
Congr. medico di Roma , p. 41, Yol. YI, 1894. 
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la quale avea determinato notevole reazione dei tessuti, con ptosi completa della 
palpebra superiore, sino a ricoprire l’inferiore. 

Il Reymond al congresso di Venezia del 1895 riferì di aver visto due casi di 
bilharzia crassa nel seno congiuntivaie dove avevano esercitato fenomeni irritativi 
puramente locali, ma gravi. 

Ed il Baquis nello stesso anno (1) rimosse dal seno congiuntivaie di un paziente, 
dove avevano determinato violenta reazione, numerose larve di una specie di dit¬ 
tero, della famiglia delle Tachinarie. I ditteri di questa famiglia, come asseriscono 
i zoologi, hanno l’abitudine di servirsi del corpo di altri animali per fare incubare 
le loro uova ed allevare le larve. Cosi in questo caso il paziente raccontava che recan¬ 
dosi al lavoro, era stato colpito all’occhio da un insetto che subito era volato via. 
Il Tartuferi di Bologna potè egli pure vedere un caso consimile. 

. Cisticerclii. — Il cisticerco può svilupparsi in tutte le età, sia negli annessi del 
bulbo, che nel bulbo oculare stesso. In genere dove è più raro ha di preferenza sede 
extrabulbare, come in Inghilterra e Francia, in Germania dove è più frequente pre¬ 
dominano i cisticerchi intrabulbari, in Italia invece son quasi nella stessa propor¬ 
zione. In Italia il primo caso fu studiato nel 18G9 dal Gradenigo; seguirono poi altri, 
il Marini nel 1870; il Lainati nel 1874; il De Vincentiis nel 1877; nuovamente il 
Gradenigo nel 1877; poi Perroncito e Reymond nel 1879; Rampoldi nel 1880; Peschel 
nel 1882; ancora Reymond nello stesso anno, F. Sperino, Ravà, Manfredi nel 1884; 
Reymond nel 1885 ; De Vincentiis nel 1886; Saltini, Tornatola nel 1887; Albertotti, 
Denti, Musillami, De Vincentiis nel 1889. Il numero dei casi pare che vada crescendo 
ed il Cofler (2), raccolse in proposito un'interessantissima statistica, dalla quale 
stralcio molti dati che meritano di essere ricordati. 

Egli fa osservare che la Sicilia ed il Napolitano sono le regioni dove il cisticerco 
si trova più di frequente, nel mentre altre provincie si possono quasi considerare 
immuni. A Roma Businelli e Dantone, che da tanti anni vi esercitano, non ne videro 
mai un caso. A. Siena, Guaita, in cinque anni di esercizio, ne trovò uno sottoretinico e 
negli annessi del bulbo. A Firenze, Simi, non ne vide nessuno, a Pisa il Manfredi 
ne potè esaminare uno. Tartuferi a Bologna non ne vide, così Gosetti a Venezia e 
Brettauer a Trieste, dove solo l’autore della citata monografia ne trovò uno in trenta 
e più mila ammalati. A Parma nel 1889, su 2230 pazienti, il Gallenga ne vide uno ; 
a Genova il Mazza pure uno solo su quindicimila malati, come anche a Cagliari il 
Gonnella. A Milano il Lainati uno, il Denti 9; a Bergamo il Guaita ne trovò uno su 
settemila malati. A Pavia il Rampoldi tre casi, come pure prima di lui il Quaglino. 
A Torino dal 1873 al 1890 il prof. Reymond ne osservò nove casi, ed io nel 1896 
ne osservai uno evidentissimo nel bulbo oculare destro di una signora, dapprima 
in cura dal traduttore di questo volume, la quale appena seppe di qual genere fosse 
l’affezione non si fece più vedere, e nel 1897 due, il primo dei quali era di diagnosi 
dubbia, il secondo invece molto evidente, fu operato di estrazione dal prof. Reymond 
stesso, e la paziente, che quando si presentò vedeva appena il moto della mano a 
m. 1.50, quando uscì dalla Clinica era assai migliorata e nel luglio u. se. il suo 

Vera = ^. Di questo caso pubblicherà fra breve un accurato resoconto il D. r Carbone. 


(1) Baquis, Su di una larva di dittero, parassita della congiuntiva umana; Annali d'Oftcìlm., 
1895, p. 329. 

(2) Cofler, Contribuzione allo studio del cisticerco oculare con speciale riflesso all’estrazione 
di quello intraoculare; Annali di Oftahn., Anno XX, 1891, p. 186. 
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Riguardo alla forma che assume il cisticerco sottocongiuntivale non ho nulla da 
aggiungere a quanto dice Delens. Ma giacché se ne presenta l’occasione dirò qualche 
cosa del cisticerco intrabulbare. 

Nella cornea è dubbia resistenza sua, Cunier e prima Gradenigo ne avrebbero 
ciascuno visto uno sotto l’epitelio corneale, Hirschberg credette di trovarne uno tra 
le lamelle corneali, ma invece era nella camera anteriore. Quivi assume in genere 
l’aspetto che ha quando è libero colla sua vescicola, e se aderisce all’iride può sviare 
il pratico, facendogli credere di aver a fare con una cisti di questa membrana. Graefe 

10 trovò in un cristallino opaco che avea estratto, senza sospettare la presenza di 
un tale incomodo ospite. 

Quando è sottoretinico è facile confonderlo con un distacco semplice, specialmente 
nel 2° stadio, quando la retina sollevata ha assunto le pieghe caratteristiche di questa 
affezione. Nel 1° stadio quando la retina è sollevata solo o poco all’intorno del luogo 
dove si è sviluppato il cisticerco, allora la forma globosa, il suo limite netto e splendente 
mettono sulla via della diagnosi sicura. 

Quando è nel vitreo, se in questo tessuto esistono pochi opacamenti è facile il 
vederlo, ma se questi sono in grande abbondanza, naturalmente è difficile poterlo scor¬ 
gere attraverso di essi. Ad ogni modo è bene ricordare che gli opapamenti del 
vitreo determinati dalla presenza del cisticerco avrebbero la caratteristica di essere 
mobili e nastriformi. 

La persistenza del canale di Cloquet può far credere ad un cisticerco atrofico, ed 

11 Cofìer che nella citata memoria inserisce una bella figura di un caso di questa 
anomalia da lui osservata personalmente, fa notare che « questa parte sempre dal 
nervo ottico ed ha la forma di vescica raggrinzata, bianca, cinerea, conica, sporgente 
nel vitreo, che si va assottigliando, avanzandosi direttamente verso il centro della 
capsula posteriore del cristallino cui aderisce ». Ma coll’aiuto dell’anamnesi e della 
forma il pratico può togliersi dal dubbio. 

Quando il cisticerco è sottocongiuntivale può talora trarre in inganno il pratico 
e fargli credere di trovarsi in presenza di un tumore della sclerotica, ma colla pun¬ 
tura esplorativa si elimina il dubbio; e quando è nell’orbita, nell’inizio, come dice 
Fromaget (1), è impossibile differenziarlo da un’osteoperiostite o da un flemone ; in 
seguito lo sviluppo rapido del tumore di consistenza fibrosa, con o senza fluttuazione 
unito ad accessi flemmonosi dell’orbita mette sulla via della diagnosi. 

Quando si sviluppa nel seno congiuntivaie superiore dà luogo ad una ptosi dovuta 
molto probabilmente al fatto che esso ingombra ed occupa il posto che nel solleva¬ 
mento della palpebra dovrebbe essere occupato dal margine superiore del tarso, e 
non a compressione dei rami nervosi innervanti l’elevatore della palpebra superiore, 
come vorrebbe Hauus (2). 

Quando è intraoculare, oltre ai disturbi visivi del momento la prognosi ò infausta 
per quel che riguarda la conservazione della vista nell’occhio affetto. E vero che in 
alcuni casi eccezionalmente lo si vide morire indi calcificarsi e non recare altri 
disturbi, e perciò si tentarono varii mezzi per uccidere l’animale nel bulbo. Furono 
inutilmente tentati gli antielmintici, le iniezioni medicate, le punture semplici, le 
punture elettriche, Galezowschy consigliò la galvano-caustica, cosi De Fonseca, e 
Gradenigo la tentò in un doppio cisticerco oculare, ma essendo la paziente venuta poco 
dopo a morte per un cisticerco nel cervello, non potè esaminare il bulbo. 


(1) Fromaget, Cysticerques de Forbite; Arch. d'Ophth ., janvier 1896. 

(2) Hauus, Contribution à l’étude du cysticerque sous-conjunctivale; Thèse de Nancy, 1896. 

37. — Tr . di Chir ., IV, p. 1“ — Malattie delle regioni . 
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La sua presenza nell’interno dell’occhio produce quasi sempre delle infiammazioni 
ricorrenti, che conducono alla cecità, accompagnate da violenti dolori, tali da doversi 
ricorrere all’enucleazione. Secondo alcuni poi la sua presenza può determinare affe¬ 
zioni simpatiche anche nell’occhio sano, ma Leber sostiene che non può essere, 
perchè le culture sue eseguite con la cura e la scrupolosità che lo distinguono, fatte con 
materiale tolto da occhi affetti da cisticerco, non gli rivelarono mai germi infettanti 
capaci di sviluppare un’oftalmia migratoria nel senso di Deutschmann. 

Nell’intento quindi di conservare all’occhio affetto ancora quel po’ di funzione 
che gli rimaneva, Albrecht Graefe nel 1856 tentò l’estrazione dell’animale. L’opera¬ 
zione sua era in tre tempi, a distanza, iridectomia, estrazione del cristallino, estra¬ 
zione del cisticerco con pinze od uncini. Eseguiva un taglio più o meno lineare, e 
più o meno lontano dal 1 imbus. La ridusse poi ad una seduta sola, ma con essa non 
si attingevano i cisticerchi profondi, e perciò Arlt nel 1866 modificò il metodo. 
Sollevata la congiuntiva si portava nel meridiano e nel luogo dove supponeva tro¬ 
vare l’animale e con un coltellino di Graefe penetrava nella sclerotica eseguendo 
un piccolo taglio meridionale per puntura e contropuntura. Ora è questa l’operazione * 
a cui si dà la preferenza. 

Le statistiche presentate dai varii autori e raccolte nella pubblicazione del Cofler 
incoraggiano a tentarla; i casi sfortunati sono soventi dovuti ad errori nell’apprez¬ 
zamento della sede dell’animale o al trovarsi questo mobile nel vitreo. Il citato autore 
conclude dicendo: «Che l’estrazione conviene sia adottata quale unico mezzo vera¬ 
mente efficace per combattere il cisticerco intraoculare, fatto luminosamente com¬ 
provato dai risultati ottenuti dal prof. Reymond a Torino e da molti oculisti della 
Germania del Nord. Che l’operazione deve venire eseguita presto per porsi nella 
eventualità di conservare la funzione; che in ogni modo è da considerarsi come 
un successo anche la conservazione della forma del bulbo, senza visione, perchè la 
malattia, lasciata a sè, finisce sempre col domandare l’enucleazione o lo sventramento 
dell’occhio affetto ». 

DEGENERAZIONE JALINA AMILOIDEA DELLA CONGIUNTIVA 

Questa entità morbosa, ancora poco nota nella sua essenza, nel suo decorso e 
nella sua eziologia, è caratterizzata da una ipertrofia della congiuntiva, la quale si 
inspessisce talmente da simulare un neoplasma. La mucosa si fa giallastra, povera di 
vasi, fragile, per cui facilmente si lacera, dando luogo a vaste ecchimosi, e diviene 
trasparente in modo talora da simulare come uno strato di cera del quale ha persino 
la consistenza. — Di solito si inizia nei fornici congiuntivali, dai quali poi si estende 
ai tarsi per contiguità, e secondo certi autori, rimane localizzata ad un sol occhio, 
mentre secondo altri invaderebbe anche l’altro. Tutti poi sono d'accordo nel ritenerla 
una malattia locale, vale a dire che non si estende agli organi interni, come sarebbe 
per la degenerazione amiloide del fegato, del rene, ecc. 

Però il colore e la sede non sempre possono guidarci nella diagnosi : infatti 
Reymond di Torino (1) esaminò un tumoretto, estirpato daH'occhio destro di un 
paziente, ricoperto da una congiuntiva inspessita, ad esso strettamente aderente, 
iniettata alquanto e di un colore rosso livido uniforme, il quale era impiantato sulla 
sclera dal lato interno e si estendeva sotto e dietro la caruncola lacrimale. L’esame 


(1) Reymond, Caso di degenerazione amiloide di congiuntiva; Annali di Oftalmologia , IV, 
p. 349, 1875. 
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microscopico gli rivelò trattarsi di degenerazione amiloide, la quale però era estesa 
anche a tutta la parte della congiuntiva che avea assunto il colore rosso livido del 
tumore, vale a dire al terzo interno dei fornici superiore ed inferiore nel quale si 
sperdeva. Detto tumore era recidivato ad una prima esportazione eseguita da altro 
chirurgo. 

L’opacità e la elasticità che alcuni attribuiscono alla sostanza ialina, e la tras¬ 
parenza e la friabilità dell’amiloide non sono dati certi. Vossius dice che l’aspetto 
di grani di sagù cotto è caratteristico dell’amiloide, ma Ilippel la vide mancare 
mentre Kamocki la riscontrò anche nella ialina. Queste due forme macroscopica¬ 
mente si confondono l’una nell’altra, e qualche volta si confondono col tracoma dif¬ 
fuso in cui l’infiltrazione linfoide è spinta ad un alto grado. Da questo invero le 
distinguono, sia le ecchimosi e le facili emorragie che l'aspetto meno irregolare della 
superficie mucosa e la durezza del tarso, ma anche questi sintomi non sempre sono 
così spiccati da permettere una diagnosi sicura. 

Guaita (1) ebbe a curare un paziente il quale presentava tutti i sintomi macro¬ 
scopici di degenerazione amiloide della congiuntiva, con mucosa pallida, emaciata, 
così fragile da rompersi arrovesciando le palpebre tumide ed in ptosi. Esaminando 
il pezzo al microscopio vide trattarsi invece di infiltrazione dilfusa di cellule linfoidi 
accumulate nelle maglie del tessuto connettivo congiuntivaie e sottocongiuntivale, 
senza alcuna traccia di reazione di degenerazione amiloide. In un altro paziente trovò 
lo stesso fatto, e sarebbero questi i due unici casi della letteratura italiana di tale 
affezione. 

Ultimamente in Francia Thilliez (2) presentò un caso analogo, che egli ritiene 
senz’altro come il primo stadio della degenerazione amiloide, ma di questo parleremo 
in seguito. 

L’eziologia è incerta. Rubli (3) su 30 casi tipici, vide che 14 si svilupparono indi¬ 
pendentemente dal tracoma e Rumschewitsch (4) su 43 osservazioni, di cui 13 sue, ne 
trovò 23 in cui non era preesistito il tracoma, 3 in cui eravi stato in antecedenza un 
traumatismo, ed altrettanti ove solo il raffreddamento pareva avere avuto influenza. 
Kruch e Fumagalli (5) giudicano che può essere indipendente affatto da pregressi 
processi infiammatorii. 

All’esame istologico si trova sotto la congiuntiva inspessita ed in mezzo ad una 
abbondante infiltrazione linfoide sostanza ialina o sostanza amiloidea. La presenza di 
quest’ultima è rivelata dalle note reazioni colla soluzione jodo-iodurata, che la tinge 
in rosso-mogano, molto più evidente se si aggiunge acido solforico diluito; col violetto 
di metile, più lenta, che la tinge in rosso rubino acceso, mentre gli elementi nor¬ 
mali rimangono coloriti in violetto; infine coll’ematossilina di Bohmer e col carminio 
albuminoso, reazioni tutte a cui non risponde la sostanza ialina 

Riguardo al modo col quale la sostanza amiloide si forma e per opera di quali 
elementi, i varii autori non sono d’accordo. 


(1) Guaita, Due casi di linfoma diffuso della congiuntiva; Rendiconto dclVAss. Oft. Italiana , 
Riunione di Pisa 1890, p. 99. 

(2) Thilliez, Societé Fran^. d’Ophthalmologie, Congrès de 1897 ; Revuegèn. d'Ophth., n.G,p.28G. 

(3) Rubli, Arch. f. Augenheilk , IV, p. 430, 1890. 

(4) Rumschewitsch, Ueber die hyaline und amyloide Enthartung der Bindeliaut; Arch. fur 
Augenh ., Bd. XXV, p. 363, 1892. 

(5) Kruch e Fumagalli, Rendiconto del Congresso medico intern. di Roma, 1894. 
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Rindfleisch, Klebs, Bottcher, Kyber (1) e Frisch (2) attribuiscono alle cellule 
fisse la parte più importante nella formazione di essa; Leber (3) vide formarsi dei gra¬ 
nuli amiloidei, che s’accrescevano per strati e si riunivano tra loro in masse piu 
grandi, nelTinterno delle cellule migratrici, i cui nuclei moltiplicati ed il cui proto¬ 
plasma disponevansi attorno ai corpi amilacei che includevano, oppure lasciavano poi 
liberi. Queste membrane cellulari polinucleate furono riscontrate anche da Reymond (4), 
da Mandestamm e Rogowitsch (5), da Ilippel (6) e da Raehlmann (7), il quale vi 
attribuiva diverso significato, e da Brugger (8), il quale invece dell’amiloide trovò 
che contenevano sostanza ialina. 

Da altri patologi invece, tra cui gli oftalmologi Zwingmann (9), Vossius (10) e 
Rumschewitsch (11), viene attribuita alla sostanza intercellulare in genere, al con¬ 
nettivo ed alle pareti vascolari ; da Beseliu (12) al solo connettivo, da Kamocki (13) 
e da Yan Duvse (14) sia alle cellule linfoidi che al connettivo ed ai vasi, e da 
Baquis (15), che su questo argomento scrisse un’accuratissima monografia, alle lamelle 
corneali, al connettivo, incertamente ai vasi, non alle cellule. 

Altre controversie vi sono riguardo al considerare la degenerazione amiloide 
come un processo a sè, oppure come una fase che segue alla formazione di sostanza 
ialina. 

Raehlmann (1. c.) fu il primo ad ammettere questo stretto legame fra le due 
affezioni che altri vogliono distinte. Egli crede che dapprima si abbia una semplice 
infiltrazione adenoide, alla quale segue la degenerazione ialina, che poi fa posto alla 
amiloide. Chiude il ciclo la calcificazione e l’ossificazione. A fondare questa ipotesi 


(1) Kyber, Studien iiber die amyloide Degeneration. Dissert. Dorpat, 1871. 

(2) Frisch, Ueber eigenthumliche Producte mycotisclier Keratitis mit der Reaction des Amy- 
loids. ; Sitzungber. d. k. Akad. der Wissenscli. zu Wien, 1877, LXXVI, 3 -Tuli, Heft 5, 12. 

(3) Leber, Ueber amyloide Degeneration der Bindehaut des Auges; Arch. f. Ophth., B. XIX, 
1, 1873: Ueber die Enstehung der Amyloidenthartung etc. ; Arch. f. Ophth., B. XXVI, 1, 1879. 

(4) Reymond, 1. c., 1875. 

(5) Mandestàmm und Rogowitsch, Ein fall von Amyloide der Conjunctiva bulbi et palpebrarum ; 
Arch. f. Ophth., Bd. XXV, 1, 1879. 

(C) HirrEL, Ueber amyloide Degeneration der I.ider; Arch. f. Ophth., Bd. XXV, 2. 

(7) Raehlmann, Zur Lehre von der amyloide Degeneration der Conjunct. ; Arch. f. Augenh., 
Bd. X, 2, p. 129, 1881 ; Ueber amyloide und hyaline Degeneration der Conjunctiva; Virchow's 
Arch., Bd. 87, p. 325, 1882; Amyloid degeneration of thè eyelids; Arch. Ophth., New York, 

p. 446, 1882. 

(8) Brììgger, Ueber Hyalin-und-Amyloid-degeneration mit Verkalkung. und Knotenbildung 
in einen Augenmuskel; Arch. f. Augenh., Bd. XXVIII, p. 282, 1894. 

(9) Zwingmann, Die Amyloid tumoren der Conjunctiva. Diss. Dorpat, 1879. 

(10) Vossios, Ueber die amyloide Degener. der Conjunctiva; Beitr. z. patii. Anat. und z. allg. 
Bathologie, B. IV, 1888; Ueber die hyaline Degeneration der Conjunctiva; ibid. V, 1889. 

(11) Rumschewitsch, Ueber die hyaline und amiloide Enthartung der Bindehaut; Arch. fiir 

Augenh., Bd. XXV, p. 363. 

(12) Beselin, Amyloid in der Cornea eines staphylomatòsen Auges; Arch. f. Augenh.,Bd. XVI, 
p. 130, 1880. 

(13) Kamocki, Untersuchungen Iiber hyaline Enthartung der Bindehaut; Deutschmann's Beitr. 
z. Augenh., Heft VII, p. 1, 1893. 

(14) Van Duyse, Deux cas de dégénerescence hyaline de la Conjonctive; Arch. d'Oplith., XIV, 

pag. 742. ... 

(15) Baquis, Contribuzione alla conoscenza della degenerazione amiloidea della cornea; Annali 

d'Oftalm., anno XXIV, p. 307, 1895. 
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fu condotto dall’aver osservato, nei casi proprii ed in quelli degli altri, la presenza 
di ambedue le sostanze, della ialina e della amiloidea, o contemporaneamente susse- 
guentisi. Kubli è dello stesso parere del suo maestro, ed in appoggio ad essa stanno 
le asserzioni di molti che verificarono la stessa confusione, tra cui Brugger che negli 
strati più grossi e vecchi, trovò sostanza ialina alla periferia ed amiloide al centro, 
miste persino a concrezioni calcaree, e Ziegler (1) che pure nei nodi più vecchi 
verificò lo stesso fatto. 

Ma non tutti poterono riscontrare le fasi di Raehlmann e, tra essi, Vossius, 
Kamocki, Berlin (2), Gallenga (3) e Baquis; anzi nel caso di Gallenga la degenerazione 
ialina persisteva da 8 anni e l’osservatore non trovò la minima traccia di sostanza 
amiloide, ed in quello di Baquis si poteva osservare il processo della degenerazione 
nei suoi primordi, ma la reazione anche in quelle parti era sempre quella della 
sostanza amiloide. 

L’affezione ha decorso eminentemente cronico e l’esito ne è l’impossibilità da parte 
del paziente di poter vedere, a causa della impossibilità di sollevare le palpebre 
superiori. 

Riguardo alla cura, quando vi fosse una semplice infiltrazione linfoide, Guaita 
esperimento con successo il massaggio delle palpebre e la cura iodica intensa. Quando 
si tratta di vera degenerazione amiloide o ialina, tutti sono d’accordo nella chirur¬ 
gica. Kruch e Fumagalli (1. c.) assicurano che l’escisione anche parziale del tessuto 
degenerato porta un miglioramento dello stato locale e può condurre alla guari¬ 
gione. L’escisione può essere seguita o no da innesti con lembi di altre mucose. 

NOTA 16 a 

Cheratite fascicolata (Vedi testo p. 122). — Questa forma particolare di cheratite 
flittenulare in genere la troviamo quando le efflorescenze corneali distruggendosi dànno 
luogo ad ulcerazioni che assumono un carattere serpiginoso. Il decorso dell’aftezione 
è il seguente: dopo qualche giorno che l’ulcerazione si è fatta verso il bordo corneale, 
nella parte che verso questo è rivolta, essa si deterge e dal limbus partono i vasi che 
recansi ad essa per favorire il lavoro di cicatrizzazione. L’altro bordo invece rimane 
infiltrato e grigio, in esso continua la distruzione per suppurazione, per modo che esso 
s’avanza verso il centro corneale, tirandosi dietro i vasi che hanno cicatrizzato il primo 
e che riparano gradatamente la perdita di sostanza. Così l’affezione rimane caratte¬ 
rizzata da quella striscia rossiccia di vasi che dal limbus si dirigono verso il bordo 
opposto dell’ulcera ancora infiltrato e grigio; quando anche questo cicatrizza, allora 
la malattia s’avvia a guarigione, lasciando però un’opacità, persistente tutta la vita, 
per tutto il tratto di cornea in cui la malattia ebbe sede. L’ulcerazione può arrivare 
al centro della cornea e persino oltrepassarlo, essa però si mantiene sempre super¬ 
ficiale e non si approfonda. 

La cheratite flittenulare, alla quale quasi sempre s’associa anche la congiuntivite 
omonima, può qualche volta essere confusa colla forma corneale del catarro primaverile, 
e poiché questo da alcuni autori è considerato non come malattia a sé, ma come una 


(1) Ziegler, Anat. patol., Napoli 1883, p. 92. 

(2) Berlin, Anatomischer Befund bei sclerotisierendem Hornhantinfiltrat ; Graefe’s Ardi, fiir 
Ophth., XXXIII, p. 211. 

(3) Gallenga, Di una forma di opacamento progressivo dalla cornea; Ardi. d'Oftal^Y ohi, 
pag. 385. 
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semplice varietà della congiuntivite flittenulare, così dirò qualche cosa di esso, sia 
per colmare una lacuna di questo Trattato, sia per offrire al pratico gli elementi di 
una diagnosi sicura. 

Catarro 'primaverile. — Il Panas, per citare uno degli ultimi e dei più auto¬ 
revoli (I), parlando della congiuntivite flittenulare o postulosa ne distingue tre forme: 
una solitaria, in cui le pustole o le flittene sono sparse qua e colà per la congiuntiva; 
una pericorneale, in cui esse sono raggruppate sul limbus ricoprendolo tutto od in 
parte; ed una che chiama pustolo-ulcerosa. Riguardo alla seconda dice :« le efflore¬ 
scenze flittenulari del limbus hanno luogo di preferenza nella primavera e nell’autunno, 
donde il nome di catarro primaverile dato all’affezione. Burnett (2) insiste sul chemosi 
sieroso, e Sclioll (3) sull’ipertrofìa della congiuntiva con produzione di numerosi vasi 
neoformati, cosa che lo indusse a proporre la denominazione di cheralo-congiuntivite 
primaverile iperplasica ». E più avanti aggiunge: « La varietà detta primaverile, 
« fruhjahrskatarrh » dei Tedeschi, descritta come un’entità a parte da Krakhaus (4) 
e soprattutto da Saemisch (5), non offre altro di speciale che la sua periodicità di 
stagione. Essa riveste abitualmente la forma di grosse pustole a base indurita, a 
livello del limbus ». 

Ma se noi consideriamo sia l’associarsi frequente alle efflorescenze corneali e peri¬ 
corneali di ipertrofie papillari sulle congiuntive tarsali che si verificano nel catarro 
primaverile e non nella congiuntivite flittenulare, siala persistenza delle vegetazioni 
del limbus senza ulcerarsi mai, mentre nella congiuntivite flittenulare avviene quasi 
sempre l’opposto, siamo condotti a fare una netta divisione fra queste due malattie. 

Il catarro primaverile, è un’affezione di eziologia ancora alquanto oscura, ed 
impropriamente ha il nome di catarro, perchè la secrezione catarrale manca, mentre 
il suo suffisso le è bene appropriato. Non è molto frequente, di decorso lungo, recidiva 
talora per molti anni al comparire della stagione calda e finora si è mostrata alquanto 
ribelle alle diverse cure. 

Già Arlt nel 1846 l’aveva riguardata come una varietà particolare della congiun¬ 
tivite linfatica. Desmarres la definì una ipertrofia pericheratica, Graefe, inspessimento 
gelatinoso del limbus, Hirschberg, flittena pallida, Reymond in una sua prima pubbli¬ 
cazione (6) non osò di farne una classe a parte e lo descrisse come una forma lenta 
di cheratite erpetica, comparsa poi l’opera del Saemisch, che diede alla malattia il 
nome col quale è più conosciuta, ne accettò la denominazione e portò il contributo 
di altri cinque casi. 

In genere la malattia colpisce ambi gli occhi o contemporaneamente o successiva¬ 
mente, prediligendo il sesso maschile, specialmente i fanciulli ed i giovani. 

In questa affezione (7) la congiuntiva pericorneale e del limbus si avanza sulla 
cornea, coprendosi di piccole eminenze, mentre la restante si inietta e si infiltra 
leggermente. Questa iniezione dà alla mucosa un colore rosso pallido o bianco matto, 
non è ugualmente intensa tutto attorno alla cornea, talora è molto leggera e non 


(1) Panas, Traité des maladies des yeux, Voi. II, p. 218, anno 1894. 

(2) Burnett, Arch. f. Augenh ., XXI, p. 391, 1891. 

(3) Sciiòll, Centrabl. f. prak. Augenh ., aprile 1890. 

(4) Krakhaus, Inaug. Diss., Bonn 1872, in*8°. 

(5) Saemisch, Graefe und Saemisch Handb., IV, p. 25. , 

(6) Contributo allo studio della cheratite erpetica; Giornale dell 1 2 3 4 5 6 7 Accademia Medica , marzo 1875. 

(7) Ne tolgo in massima parte la descrizione da un opuscolo del prof. C. Reymond : Contribu¬ 
zione allo studio delle congiuntiviti. Catarro primaverile; Annali di Oftalmologia , anno IV, fase. III. 
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interessa che i vasi superficiali; tale altra interessa anche i vasi profondi, che si 
iperemizzano fino al seno, ma senza che la iniezione prenda quel carattere uniforme 
che si può riscontrare ad es. nel catarro acuto, forse perchè la mucosa non è più 
trasparente, essendo infiltrata. 

L’infiltrazione della mucosa è spiccata solo in prossimità della cornea, talora tutto 
in giro, ma assai più spesso soltanto all’interno o all’esterno di essa. 

Il limbus spesso si opaca, si allarga, presenta delle piccole prominenze o capocchie, 
arrotondate od oblunghe, gibbose, bernoccolute, consistenti, alte I mm. circa, grosse 
quanto una testa di spillo, disposte soventi in un anello concentrico all’orlo corneale, 
di un colore talora rosso chiaro, talora bianco grigiastro. Queste vegetazioni non 
si ulcerano mai, assumono qualche volta l’apparenza lipomatosa; i vasi che ne partono 
o che la costeggiano, appaiono spesso dilatati. Possono esse trovarsi o solo sul lato 
interno od esterno della cornea, a cavaliere del limbus, interessando in dentro la 
cornea e fuori la congiuntiva, o isolate, ovvero anche, nei casi gravi, formanti 
come un cerchio, come un chemosi che circonda tutta la cornea; si notarono dei casi 
in cui, inscritto in questo cerchio di vegetazioni, ve ne era un altro che simulava 
quasi un gerontoxon. 

In complesso l’anello di vegetazioni presenta un colore bianco sporco ceruleo; offre 
al tatto una sensazione di corpo molliccio, poco compressibile, come danno le vege¬ 
tazioni carnose delle piaghe, e tanto colla puntura che collo sfregamento non si riesce 
a produrre nè fuoruscita di liquido, nè erosioni. Talora negli intervalli lasciati liberi 
dai rialti vedonsi delle rilevatezze più piccole, rotonde, limpide, d’aspetto cristallino 
(simili ad efflorescenze migliari), sotto le quali la cornea non si presenta opaca, le 
quali pure sfregate o punte, nè si appianano, nè danno fuoruscita di liquido. 

Altre volte la malattia assume un aspetto diverso ; la neoproduzione del limbus 
invece che costituita da tante rilevatezze isolate, ha una superficie continua, così da 
simulare un cercine gelatinoso che per parte più o meno grande abbraccia la cornea. 

Sulla congiuntiva del tarso sovente si riscontrano (1) delle papille larghe, appiattite, 
le quali danno nel loro insieme l’aspetto di tante piastrelle irregolari di un pavimento 
grossolano, velate da una tinta bianca azzurrognola, simile ad una superficie rossa, 
coperte da uno straterello di latte, o simile anche ad una congiuntiva in cui siasi 
fatta da qualche momento una leggera cauterizzazione con una debole soluzione di 
nitrato d’argento. Queste escrescenze qualche volta si presentano peduncolate. 

I sintomi soggettivi sono i soliti della fotofobia e della lacrimazione, ma presen¬ 
tano la caratteristica di insorgere quando cominciano i primi calori per accrescersi 
con questi, di diminuire quando nell’estate compaiono giornate fresche, e di scomparire 
col ritornare dell’inverno, mentre le alterazioni obbiettive possono rimanere costan¬ 
temente le medesime. 

L’esame istologico, praticato pel primo dal prof. Reymond, mostrò che le vegeta¬ 
zioni erano costituite essenzialmente da tessuto connettivo neoformatosi al davanti 
della membrana del Bowmann, con cellule alcune rotonde, piccole e simili alle semo¬ 
venti, altre fusiformi ed altre stellate. Negli strati più profondi la direzione delle 
fibrille e delle cellule accennava ad una disposizione parallela alla superficie corneale. 
Le vegetazioni erano ricoperte da epitelio stratificato ben conservato, costituito da 
cellule cilindriche profondamente e che andavano facendosi piatte negli strati più 
superficiali; esso le ricopriva tanto nelle sporgenze che negli avvallamenti. 


(1) Fuchs, Manuel d’Ophthalmologie, trad. sur la deuxième édition allemande, Paris 1892. 
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Il Fuclis (1. c.) le esaminò pure trovandole anche egli costituite di connettivo 
ricco di cellule e di vasi, con epitelio però inspessito alquanto e che manda dei prolun¬ 
gamenti solidi nello spessore del tessuto. Quanto alle papille del tarso, che si presen¬ 
tano dure talora come una cartilagine, le trovò costituite da una specie di tessuto 
connettivo, con una degenerazione particolare, d’apparenza vitrea, delle cellule 
connettive e di quelle dei vasi. L’epitelio che le ricopre è inspessito, ed a questo è 
forse dovuto il colore particolare bianco bluastro. 

Il dott. Taylor (1) esaminò pure le vegetazioni del limbus, concordando in parte 
con le osservazioni del Fuchs e, riandando i reperti del Reymond, contraddetti da 
alcuni e provati da altri, stabili che la discrepanza dovesse dipendere da due forme 
di queste vegetazioni, una a rilevatezze riunite, ma isolate l’una dall’altra, l'altra 
costituita da una rilevatezza unica ampia, in cui non vi sono traccie di parti costi¬ 
tuenti e che corrisponderebbe alle osservazioni sue. Dalle sue ricerche poi risulterebbe 
che la lesione primitiva è una proliferazione dell’epitelio, il quale, oltre all’inspessirsi, 
manda degli zaffi nel connettivo sottostante, impartendo alla neoproduzione l’aspetto 
di un epitelioma. Ma mentre in questo i tenui fatti infiammatorii norwarrestano l’inva¬ 
sione, in quello invece il connettivo reagisce prima con proliferazione dei suoi elementi 
endoteliali, poi con una infiammazione la quale raggiunge tale intensità da circoscri¬ 
vere tutta quanta la neoplasia epiteliale. Si ha per l'infiammazione un’abbondante 
infiltrazione di leucociti, i quali « occludendo le vie umorali o di nutrizione degli 
elementi fanno si che questi riescano scarsamente nutriti, onde facilmente subiscono 
delle fasi regressive, le quali sono inoltre favorite da un rigonfiamento ialino delle 
fibre connettivali, e dalla scarsezza dei vasi sanguigni. I fatti degenerativi degli 
elementi epiteliali non sarebbero limitati solo agli strati superficiali dell’epitelio, ma 
estesi anche alle parti più profonde di esso ed alle sue propaggini ». 

Haab e Fuchs fecero inutilmente ricerche batteriologiche. Taylor (1. c.) invece, 
in un caso col metodo di Grani potè scoprire bacilli massicci, lunghi da 3 a 5 u, 
larghi 1.5, con estremi un po’ curvilinei, talora provvisti di uno, due o tre vacuoli 
centrali alle estremità. Sono sparsi tanto nell’epitelio quanto nello stroma connettivale. 

Raabe (2) esaminò microscopicamente sei casi e concluse col ritenere che il punto 
di partenza della malattia risieda nell’epitelio, confermando del resto resistenza degli 
zaffi epiteliali e la degenerazione dell’epitelio. 

Seeger (3) confermò l’analogia d’aspetto istologico col cancroide, ma ebbe reperti 
batteriologici negativi. 

Cura. — Finora i rimedii tentati furono moltissimi, sia localmente che all’interno : 
si usò il joduro potassico, l’etiope minerale, il nitrato d’argento, il solfato di rame, 
di zinco, le polverizzazioni di calomelano associate o no ai pediluvii, le applicazioni 
di pomata al precipitato rosso, l’idroterapia, la cura arsenicale, le lavature all’acido 
borico in soluzione al 3 °/ 0 , la pomata al precipitato bianco all’ 1-2 °/ 0 , l’aceto diluito, 
ma tutti si mostrarono impotenti sia a troncare la malattia che a prevenirne le reci¬ 
dive; perciò l’arte medica erasi limitata a combattere i sintomi per diminuire le 
sofferenze dei pazienti, ricorrendo specialmente, come raccomanda il Fuchs, alle instil¬ 
lazioni di soluzioni di cocaina al 2 °/ 0 . 


(1) Taylor, Ricerche anatomiche su cinque casi di ipertrofia del limbus per catarro prima¬ 
verile; Rendiconto della Soc. Italiana d'Oftalmol ., Congr. di Pisa, 1890. 

(2) Raabe, Beitràge zur pathologischen Anatomie der aiisseren Augenerkrankungen ; Inaug. 
Dissert., Marburg 1893. 

(3) Seeger, Beitràge zur pathologischen Anatomie des Auges; Inaug. Diss., Wiirzburg 1895. 
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Couétoux (1) riscontrò un caso tipico del limbus di catarro primaverile in cui 
coesistevano granulazioni adenoidi sulla mucosa delle coane e sulla parete superiore 
del faringe; egli quindi credette che la malattia fosse dovuta alla inoculazione nella con¬ 
giuntiva oculare di sostanze settiche provenienti dalle cavità vicine. Fece delle scarifi¬ 
cazioni delle vegetazioni suddette e le pennellò ripetutamente con nitrato d’argento 
fino alla loro scomparsa, ed il paziente affetto da ribelle catarro primaverile guarì. 

Trousseaux (2) conferma la coesistenza di svariate affezioni nasali e Tetan (3) si 
dimostra del parere di Couétoux, ma a quanto è riferito di questa pubblicazione 
nei Jahresberichts di Nagel e Michel (volume XXIV, pag. 225), pare che non abbia 
portato il contributo di alcun nuovo caso. 

Riflettendo io all’inutilità di tutte le cure proposte, fino dal 1895 (4), pensai che 
giacché la stagione fredda allevia la fotofobia, il bruciore, e quasi sempre fa sparire 
anche le manifestazioni al limbus, fosse più logico tentare di ristabilire le condizioni 
della natura favorevole, invece che ricorrere alle solite lavature antisettiche colle 
quali, più che altro, si tenta di accontentare il povero paziente, e credetti di poter 
curar meglio la malattia applicando sugli occhi compresse raffreddate. I)a allora al 
novembre 1897, ho potuto seguire diciassette casi così curati, dei quali otto presen¬ 
tavano solo manifestazioni al limbus, sette solo manifestazioni tarsali e due le due 
forme associate. Dei primi otto ne guarirono cinque, i quali non ebbero recidive 
nelle annate in corso e qualcuno presumibilmente anche dopo, dando così una per¬ 
centuale del CO°/o di guarigione, gli altri tre migliorarono alquanto, e nessuno 
peggiorò. In quelli che avevano solo manifestazioni tarsali, diminuirono solo i disturbi 
subbiettivi, e negli ultimi due, affetti dalle due forme associate, si ebbe solo il miglio¬ 
ramento delle infiltrazioni pericorneali, col relativo senso di benessere che conduceva seco. 

In undici di questi casi, furono somministrati ricostituenti internamente e si 
fecero lavature oculari colle solite soluzioni antisettiche, e di essi tre fanno parte 
dei cinque guariti, ma se, a detta degli autori, tutte le altre cure hanno dato finora 
poco risultato, e se l’averle in molti di questi casi associate a quella da me proposta, 
non permetta più di dire essere ad essa sola dovuti i buoni risultati che si ottennero, 
tuttavia non mi pare di eccedere, ritenendo che ad essa almeno in gran parte spettino. 

In un caso, colle due fórme associate, in cui l’infiltrazione pericorneale, dapprima 
scomparsa coi bagni freddi, era riapparsa in parte e resisteva alla cura, furono 
tentate applicazioni calde, le quali diedero un risultato migliore. In seguito le tentai 
in un altro caso, guarito e recidivato dopo un anno, nel quale i bagni freddi non 
facevano più l’efletto di prima, anche in questo l’infiltrazione pericorneale (l’unica 
manifestazione esistente) scomparve in otto giorni. 

Io, quindi, ora mi attengo a questa regola: dapprima applicazione di compresse 
ghiacciate sugli occhi per il maggior tempo possibile, e se l’infiltrazione ricompare 
ricorro alle applicazioni calde. 

Questo fatto però, se da una parte appoggia l’ipotesi, che l’infiltrazione al limbus sia 
forse il risultato di un’alterazione vasomotoria, dall’altra sconcerta il piano informativo 


(1) Couétoux, De la conjonctivite priutanière; Annoi. d'Ocul., t. CV, p. 164, 1891. 

(2) Trousseaux, A propos de la conjonctivite printanière; Ann. d'Oc., t. CV, p. 222, 1891. 

(3) Tetan, Influence du traitement rhino-pharyngien dans la conjonctivite printanière et dans 
certaines formes de kérato-conjonctivites; Thèse de Paris, 1892. 

(4) Veramente in quel tempo non avevo ancor avuto cognizione delle pubblicazioni degli 
autori citati. Non conoscendole, non mi curai neppure di cercare se nei pazienti che vidi coesi¬ 
stessero affezioni nasali o faringee. Uno dei guariti però era affetto da ozena. 
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delia mia proposta; ad essa si potrà quindi sempre fare il giusto rimprovero di non 
essere basata sur un concetto teoretico esatto, ma l’innocuità sua e la facilità di 
applicazione mi pare che possano essere d’incoraggiamento a tentarla. 

Riguardo alla sede delle manifestazioni della malattia, dai miei casi, in tutto 
venti, si deduce che nel 42,10 % esistevano solo al limbus, nel 36,84 °/ 0 solo sulle 
congiuntive tarsali, e nel 15,78 °/ 0 in ambe le parti. Ciò non va troppo d’accordo 
colle altre statistiche presentate, e Darier (1), per citare uno degli ultimi che se ne 
occuparono, dice che raramente si presenta la forma pericorneale senza qualche 
ipertrofìa papillare della congiuntiva tarsale (2). 

Cheratite vescicolare (v. p. 125 del testo). L’autore, come del resto anche il 
Panas, ha creduto bene di trattare simultaneamente le forme sotto le quali questa forma 
di cheratite può presentarsi. Il Fuclis ed altri, invece, le trattarono separatamente, pur 
comprendendole nello stesso capitolo ; scolasticamente io credo sia miglior cosa attenersi 
a questi perchè meglio possono rimanere in mente le piccole differenze che fra l’una 
e l’altra forma esistono. 

L 'herpes zoster corneale , il quale non è che un sintomo parziale dell’herpes zoster 
oftalmico (zona oftalmica) avrebbe di particolare che le sue vescicole si presentano 
il più sovente aggruppate; anch’esse si rompono presto come nell’erpete febbrile, ma 
mentre in questo la loro rottura è accompagnata dalla cessazione dei dolori, in quello 
non si verifica alcun cambiamento nei sintomi soggettivi ed il parenchima corneale 
sensibilmente si opaca nel punto ove le vescicole avevano sede. L’insensibilità della 
cornea è inoltre piuttosto pronunciata. 

L'herpes febrilis corneae, descritto pel primo da Horner, si presenta nelle affe¬ 
zioni febbrili, specialmente degli organi respiratorii, nel tifo, nella febbre intermit¬ 
tente, nell’ipertosse, nel reumatismo articolare acuto, nell’influenza e nella malaria. 
Le vescicole si dispongono in serie od a gruppi, si rompono presto e cicatrizzano 
anche facilmente. La causa è da attribuirsi molto probabilmente a fenomeni di auto¬ 
intossicazione. 

Col nome di cheratite ramiforme Hansen-Griit (3) descrisse un affezione cor¬ 
neale in cui riscontravasi un’ulceretta che dal bordo corneale avanzava ramificandosi 
sulla cornea stessa. Poco dopo Emmert (4) ne descrisse altri sei casi ed llock (o) 
altri tre. Seguirono poi numerose pubblicazioni sull’argomento specialmente in Ger¬ 
mania; in Italia se ne occuparono nel 1895 il Gallenga (6) e nel 1896 il Querenghi (7). 
Da alcuni è ritenuta come un’affezione morbosa a sè, da altri invece è considerata 
come una forma particolare di herpes corneale di Ilorner. Infatti, stando all esame 
che il Gallenga fa dei varii casi riportati dagli autori, bisogna convenire nell analogia 
delle due affezioni sia pel modo di presentarsi dell’una durante i processi febbrili che 
dànno solitamente luogo all’herpes di Horner, sia pel decorso, e per la guarigione 


(1) De la forme tarsienne du catarrhe printanier; Soc. Fran$. d’Ophth., Congresso del 1897; 
Revue Gin. d’Opht., n. 6, p. 283. — Dice inoltre che sino dal 1888 nella forma pericorneale ottiene 

rapide guarigioni mediante il massaggio fatto con lanolina idrargirica. 

(2) Per la descrizione particolareggiata di questi casi e loro cura vedi Giornale della Regia 

Accad. di Med. di Torino e La Clinica Moderna , anno 1897. 

(3) Congresso internaz. di medicina di Copenaghen, 1884. 

(4) Emmert, Centralbl. f. pr. Augenh ., IX, ottobre 1885. 

(5) Hock, Centralbl. f. pr. Augenh ., IX, dicembre 1885. 

(6) Gallenga, Brevi osservazioni intorno alla cheratite dendritica; Rendic. del Congresso 

dell’Ass. Oft. Italiana. Riunione di Venezia, 1895. 

(7) Querenghi, Della cheratite dendritica; Tribuna medica , giugno 1896. 
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sua senza formazione di vasi. Emmert invece, basandosi su reperti batteriologici, ritiene 

1 affezione di origine micotica, così Ilansen-Griit e Querenglii, ma ognuno sa che 

durante fatti congestizi delle congiuntive il liquido lacrimale contiene numerose specie 
di microrganismi. 

Warlomont e lestain (1) furono i primi a descrivere una forma di cheratite 
vescicolare (Cheratite bollosa) con formazione di vescicole piccole e numerose, pure 
grosse e scarse di numero, costituite da un sollevamento dell’ epitelio anteriore, il 
quale staccandosi dalla membrana di Bowmann, lascia uno spazio che si riempie 
di liquido. Esse sarebbero accompagnate da leggera iniezione pericheratica, e da 
dolori ciliari esacerbanti precedenti talora l’eruzione. Credettero che si manifestasse 
solo su occhi ciechi in seguito a glaucoma, a processi infettivi del tratto uveale 
anteriore o affetti da larga cicatrice corneale. Ma Perlia (2), ed in seguito Schmitt, 

Michel, citati da Panas (8), come pure Krautwurst (4) e Cowell (5), ne descrissero 
casi manifestatisi su cornee sane. 


La formazione delle bolle fu creduta da Saemisch e da altri dipendente da dilata¬ 
zione dai canali linfatici. Landsberg pensò che derivasse dalla filtrazione attraverso 
la cornea dell’umor acqueo per l’aumentata pressione, ma Leber dimostrò l’imper¬ 
meabilità dell’endotelio che tappezza la faccia interna della membrana di Deschemet, 
per cui anche questa spiegazione cadde; da poco però fu rimessa in vigore per opera di 
Mermet (6). Questi parti dal concetto che 1 endotelio è di origine mesodermica e come 
tutti i congeneri delle altre sierose deve essere permeabile, mentre l’epitelio che 
riveste la faccia esterna della membrana del Bowman proviene dall’ectoderma, e 
quindi non si lascia attraversare dalla sua faccia profonda alla superficiale. Infatti 
iniettata una soluzione di solfato di ferro nella camera anteriore, e instillate alcune 
goccie di una soluzione di ferrocianuro nei seni congiuntivali, non vide comparire 
sulla cornea la colorazione del bleu di Prussia che quando fece delle lesioni artifi¬ 
ciali dell’epitelio. 

Michel e Perlia credono invece a disturbi vasomotori. 

Cheratite filamentosa. — Sulla cornea compaiono alcune vescichette grandi quanto 
un grano di miglio dalle quali parte un filamento lungo due o tre millimetri, esile, 
cilindrico, spostato qua e là dalle palpebre, e ravvolto a spirale. I sintomi subbiettivi 
intensi, e la mancanza quasi totale della migrazione e infiltrazione leucolitica, dimo¬ 
strano l’analogia di questa affezione con quelle di natura erpetica. 

Fu descritta pel primo da Leber (7), il quale, come Fischer (8) e Vossius, giudicò 
il filamento costituito da depositi di fibrina, mentre secondo Uhthoff (9) sarebbe una 
trasformazione della membrana del Bowman. Czermak (10) descrisse numerosi nuclei 
nel centro della spirale, e Fuclis crede che il filamento sia il residuo attorcigliato 


(1) Traité de Mackenzie, II, p. 242, 1857. 

(2) Perlia, Klinisch. MonalsU ., 1888, p. 1. 

(3) Traité des mal. des yeux, t. I, p. 248, 1894. 

(4) Krautwurst, Inaug. Dissert. Breslau. 

(5) Cowell, Ophth. H. R., VI, p. 4. 

(6) Mermet, Du róle protecteur de l’épithélium cornéen dans l’exosmose oculaire: Gazette hebdo- 
madaire de méd. et de chir., n. 4, 1896, p. 40. 

(7) Leber, Soc. d’Opht. d’IIeidelberg, 1882. 

(8) Fischer, Arch. fiir Ophthdlmologie , 1883, p. 201, H. 3. 

(9) Uhthoff, ibid., Hft. 3, p. 183, 1889. 

(10) Czermak, Klin. Monatsbl. f. Augenh ., 1891, p. 229. 
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della membrana della bolla rotta. Nuel (1) ed Hess (2) stabilirono che il filamento 
è un’escrescenza epiteliale in cui le cellule pei movimenti palpebrali si fanno più 
allungate e si attorcigliano, dando luogo a lunghe fibrille. Nattini su questa forma 
ha eseguito accurate osservazioni cliniche e microscopiche riassunte in una lezione 
del prof. Riccardo Secondi (3) della quale riproduco il brano interessante: 

« La bollicina è apparentemente superficiale, a contenuto trasparente e ben rilevata 
sulla superfìcie corneale; essa si forma rapidamente ed in poche ore si vede com¬ 
parire sopra di essa una specie di ombellico, che spicca per la sua opacità nella 
rimanente membrana vescicolare che si mantiene trasparente; da questo ombellico 
si sviluppa rapidamente il filamento, che è cosi come una propaggine del centro 
della vescicola medesima. Quindi non rottura delle vescichette e non produzione di 
fibrina. Il filamento può essere strappato dalla cornea soltanto con una certa forza 
e si riproduce in poche ore insieme alla vescicola, se questa è stata rotta insieme ; 
la riproduzione della vescicola e del filamento avviene con una riacutizzazione di 
tutti i sintomi, dopo che questi si erano attenuati per breve tempo dopo lo strap¬ 
pamento. L’esame microscopico della vescicola e del filamento mostra come la mem¬ 
brana vescicolare è costituita da epitelio corneale, che in corrispondenza della base 
del filamento si addensa, le cellule si allungano straordinariamente finché si ha 
l’impressione che si perda la loro individualità, per dar luogo ad una membrana 
unica a nuclei attorcigliati sopra se stessa; questa membrana poi perde i nuclei, tra¬ 
sformandosi invece in un fascio di fibrille lunghissime, e man mano che ci allonta¬ 
niamo dalla base del filamento si cambia a rigonfiamenti laterali, perfettamente 
omogeneo e jalino. Si tratta adunque di una proliferazione epitetare susseguita da una 
degenerazione fibrillare ed infine da una degenerazione ialina, prodotta probabilmente 
dagli stiramenti che il movimento palpebrale determina sulla base del filamento ». 

Per Uhthoff e Nuel la proporzione di questa cheratite sarebbe di 1 su G000 affe¬ 
zioni oculari, secondo Albrand di 0,18%, secondo Monreal (4) di 0,5 °/ 0 P er la clinica 
di Giessen, e per Lipsia del 0,44 °/ 0 secondo Hess. 

Cheratite da lagoftalmo. L’occlusione imperfetta della rima palpebrale (lagoftalmo) 
lasciando scoperta una parte della cornea, può determinarvi delle alterazioni speciali, 
a causa dell’essiccamento dell’epitelio suo, il quale si mortifica. La caduta dell’epitelio 
è seguita dall’essiccamento delle lamelle corneali più superficiali, per modo che si 
viene ad avere un’ulcerazione corneale, di forma trasversale, con caratteri particolari 
che servono a distinguerla da due altre forme: la cheratomalacia e la cheratite 
neuroparalitica. La prima, cioè la cheratite da lagoftalmo, oltre alla forma sua già 
indicata, si associa ad iperemia congiuntivaie estesa a tutta quella parte di questa 
membrana che rimane scoperta, ed inoltre l’ulcerazione occupa generalmente la parte 
inferiore della cornea, perchè nella chiusura delle palpebre, il bulbo oculare viene 
rivolto allo insù, rimanendo scoperta o la parte inferiore della cornea o solo la con¬ 
giuntiva scleroticale a seconda del grado maggiore o minore di difettosa funzione 

delle palpebre stesse. 

Questo particolare però manca quando la cornea rimanga scoperta a causa di una 
forte prominenza del bulbo; allora, essendo impediti i movimenti di questo, la ulce¬ 
razione occupa la parte centrale. 


(1) Nuel, Ann. de la Soc. méd.-chir . de Li'ege , aprile 1892 e Arch. d'Ophth. de Paris , 1892, p. 593. 

(2) Hess, Arch. f. Ophth 1892, Hft. 1, 5, 160. 

(3) R. Secondi, Lezione riassuntiva del corso ; La Clinica Moderna , 1896, n. 12. 

(4) Monreal, Ueber die Fàdchenkeratitis ; Inaug. Diss., Giessen 1895. 
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La cura consiste principalmente nel combattere la causa, coadiuvata naturalmente 
dalla applicazione locale di antisettici, onde impedire l’innesto o lo sviluppo dei micro- 
organismi sulla parte ulcerata. 

Cheratomalacia. Questa affezione, che si presenta nella infanzia, é una mani¬ 
festazione particolare di qualche malattia generale grave, clic indebolisca alquanto 

I organismo e tragga seco un difetto di nutrizione della cornea. L’opacità corneale 
comincia a formarsi diffusamente al centro, per formazione di un’infiltrazione grigia 
che si allarga prontamente, la lacrimazione è piuttosto scarsa, la reazione infiamma¬ 
toria abolita o quasi. Col manifestarsi dell’affezione corneale peggiorano i sintomi 
della malattia generale, la quale finisce quasi sempre colla morte dei piccoli pazienti. 

II carattere particolare di questa affezione è dato specialmente dalla gravità sua in 
confronto alla leggerezza dei fenomeni irritativi concomitanti. La malattia in genere 
attacca i due occhi. La cura oltre agli antisettici locali, alle applicazioni calde per 
favolile la circolazione nella cornea, va rivolta all’elemento causale. 

Cheratite neuropar ali tica (A edi testo p. 129). In genere l’affezione si manifesta 


con una esfogliazione dell epitelio di tutta la cornea, la quale diviene velata ed appa¬ 
rentemente secca come nelle altre due forme testé descritte. Qui però la secchezza 
ò determinata dalla mancanza o quasi di secrezione delle lacrime, mentre nella che¬ 
ratite da lagoftalmo, dipende dal non essere la cornea umettata, perchè le palpebre 
non riescono a coprirla tutta, e nella cheratomalacia da una metamorfosi grassosa del¬ 
l’epitelio corneale che non viene bagnato neppure quando la lacrimazione è abbondante. 


All’esfogliazione dell’epitelio segue la mortificazione delle lamelle corneali che si 
eliminano per suppurazione. 


Per lungo tempo questa affezione fu confusa colle altre due, anche a causa della 
mancanza dei fenomeni irritativi cui essa pure si associa, e mentre dapprima si co¬ 
minciò a credere che lo svilupparsi suo dipendesse dalla mancanza della sensibilità 
corneale per la paralisi del V° paio, poi poco alla volta, sia per i casi osservati, in cui 
pur esistendo la paralisi, la malattia tardò assai a svilupparsi, o non si sviluppò affatto, 
sia per le ricerche sperimentali, si venne al concetto che essa dovesse dipendere da 
una lesione neurotrofica. E Laborde e Panas infatti la videro iniziarsi non sulla 
cornea, ma dapprima nella camera anteriore sotto forma d’ipopion. 

Essenzialmente essa è determinata, come si è detto, da una lesione del V° paio, 
la quale molto probabilmente dovrebbe aver sede o nel ganglio di Gasser (Meissner 
infatti stabilì che la porzione interna di esso possiede proprietà trofiche, mentre 
l’esterna possiede solo proprietà tattili) o nei nuclei d’origine del nervo stesso, mentre una 
paralisi del Y° paio senza complicazioni oculari dovrebbe ritenersi di origine periferica. 

Quanto all’eziologia si può dire che raramente l’affezione è primitiva: in genere si 
sviluppa nel corso di malattie infettive gravi, quali il tifo, la scarlattina, la meningite 
tubercolare, la meningite cerebro-spinale epidemica e la sifìlide nel suo periodo 
avanzato, come sono i numerevoli casi di Alexander, Henry, Kònigstein, Genkin, 
Anderson e Gunn, Jani e Schweinitz (i). Kroll (2) la vide insorgere durante uno 
zona oftalmico, e Ginsberg (3) quattro giorni dopo la manifestazione di un erpes 
frontalis , mentre in seguito a fratture della base del cranio insorse nei casi diBaudry (4), 


(1) Vedi Panas, Maladies des yeux, t. I, p. 259. 

(2) Kroll, Centralb. f. pr. Augenh, p. 72, 1882. 

(3) Ginsberg, Herpes zoster frontalis mit Keratitis neuroparalitica und oculomotoriusparese; 
Centralb. f. pr. Augenh., maggio, lift. 5, p. 133, 1894. 

(4) Baudry, Arch. d'Ophtli., VI, p. 70, 1886. 
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di Culberston (1) e di Kuthe (2). Si sarebbe sviluppata anche in seguito a nevralgie 
persistenti come indicano una osservazione di Baudry ed una di Genkin citato da 
Panas (1. c.), il quale la osservò in un vecchio sifilitico affetto da nevralgia del trige¬ 
mino bilaterale, persistente da lunghi anni. All'autopsia questo paziente presentò un 
tumore gommoso dello sfenoide che comprimeva il V° paio di sinistra. Era notevole 
il fatto che non vi era anestesia nè dell’occhio, nè della cute della faccia. 

Parisotti (3) infine vide in una donna gravida al 9° mese e molto denutrita, soprav¬ 
venire una cheratite neuroparalitica in un occhio in cui da due anni persisteva una 
midriasi seguita da infiammazione pur essa durata lungo tempo. 

La cura consiste innanzi tutto nella protezione del bulbo mediante il bendaggio 
e se vi è ulcerazione od ipopion nella applicazione dei metodi soliti per le affezioni 
di natura infettiva. Contemporaneamente l’attenzione va rivolta all’elemento causale. 

Cheratite ipopion (Vedi testo p. 132). Da molti, specialmente in Italia, si usa 
farne una malattia a parte, e ciò ben a ragione, perchè non sempre la cheratite 
purulenta è accompagnata dalFipopion, e sovente questo si presenta grande, mentre 
Pulcerazione è piccola, oppure ad una ulcerazione ampja si accompagna una scar¬ 
sissima essudazione nella camera anteriore: per la presenza di questa poi non è 
necessaria l’esistenza di una perforazione corneale. 

E specialmente per opera di una classica pubblicazione del Leber (4) che ora si 
è in grado di veder chiaro in questa affezione. Osservando egli la presenza del pus 
nella camera anteriore senza la perforazione corneale e la mancanza in esso di germi 
patogeni intraprese delle ricerche per stabilire la causa di questo fatto e dalle col¬ 
ture dei germi tolti dalle ulceri potè estrarre una sostanza, che chiamò flogotossina, 
la quale iniettata anche sola determinava la comparsa dello ipopion. E adunque ad 
essa, prodotto di formazione dei germi infettanti l’ulcera, e che si diffonde per le 
lacune linfatiche corneali sino all’iride, che devesi l’essudazione purulenta nella camera 
anteriore. I suoi risultati furono poi pienamente confermati dagli altri esperimentatori. 

I microrganismi causa deH’aftèzione sono numerosi. Sattler non ebbe lo sviluppo 
dell’ipopion iniettando in occhi di coniglio il bacillus prodigiosus, lo staphilococcus 
citrinus ed il micrococcus tetragonus ; mentre Verdese (5) e Kraske (6), mescolando 
colture di stafilococco albo ed aureo, ottennero un’esaltazione tale della loro virulenza 
da dare una panoftalmite rapidamente. Fuchs (7) in due casi riscontrò l’aspergillus 
fumigatus e Basso (8) e Gasparrini di Siena il diplococco di Fraenkel. Basso (1. c.) 
dimostrò che anche i piogeni comuni concorrono a produrre l’affezione, ma attorno 
al loro focolaio danno luogo a necrosi da coagulazione degli elementi del tessuto su 
cui si sono sviluppati, formando così una zona di demarcazione che loro impedisce 


(1) Culberston, Report of a case of neuroparalitic keratitis from iniury to thè temporal bone; 
Amer. Journ. of Oplith ., p. 294, 1894. 

(2) Kuthe, Klinische Beitràge zur Lehre von den Keratitis neuroparalitica ; Centralbl. fiir 
pr. Augenh p. 300, 1894. 

(3) Parisotti, Cheratite neuroparalitica (sinonimia: ulcera astenica, gangrena della cornea, ecc.); 
Gazz. Medica di Roma , XX, p. 25, 1894. 

(4) Th. Leber, Die Entstehung der Entzundung und die Wirkung der enziindungerrenden 
Schàdlichkeiten, nach vorzugweise, am Auge engestellten Untersuchungen; Leipzig, W. Engel- 
mann, 1891. 

(5) Verdese, Arch. f. Augenh ., 1889, p. 147, B. IX. 

(6) Kraske, Congr. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. z. Berlin, 1886. 

(7) Fuchs, Keratomycosis aspergillina ; Wiener Miniseli. Woch ., n. 17, 1894. 

(8) Basso, Sulla etiologia della cheratite ipopion; XI Congr. intern. di Roma, 1894. 
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di estendersi alle parti sane, mentre col diplococco di Fraenkel si ha una infiltrazione pro¬ 
gressiva generale di tutta la cornea attorno al focolaio iniziale che si mantiene unico. 

Quanto alla cura sono qui specialmente indicate le iniezioni sottocongiuntivali, 
che formeranno l’oggetto della nota seguente. 

Riguardo al taglio di Saemisch, non tutti sono d’accordo sulla utilità sua e pre¬ 
feriscono la paracentesi, come lo Snellen (1), il quale spiega la sua preferenza, perchè 
la camera anteriore si richiude prima colla paracentesi, non si formano sinechie 
anteriori dell’iride, e se si formasse nuovamente l’ipopion si aprirebbe nuovamente 
la ferita fatta con uno stiletto bottonuto. Secondi Riccardo (2) preferisce, mentre 
coll’ansa galvanica cauterizza superficialmente tutto l’àmbito dell’ulcera, penetrare poi 
con essa profondamente in un punto circoscritto sino ad ottenere la perforazione della 
cornea, ritenendo che il taglio di Saemisch costituisca un troppo grave traumatismo 
per la cornea, massime quando i suoi strati posteriori sono ancora intatti. 

Van der Bergli (3) dice che ottiene buonissimi risultati toccando superficialmente 
tutto il fondo dell’ulcera con tintura di jodio e Santarnocchi (4) negli accessi ulcerati 
propone di esportare le parti necrosate con un getto fine ma forte di liquido anti¬ 
settico mediante la siringa di Anel. Gosetti (5) esperimento questo metodo, ma non 
gli riuscì di esportare quanto voleva, vide però imbibirsi il tessuto attorno all’ulcera 
ed arrestarsi il processo. Quanto al taglio di Saemisch egli ritiene che se l’ascesso 
è ampio, riesce dannoso per le aderenze iridee consecutive con aumento di tensione, a 
diminuire la quale talora non bastano l’iridectomia ed anche l’estrazione del cristallino. 

Cheratite parenchimatosa (pag. 133 del testo). — Nell’etiologia di questa affe¬ 
zione la sifilide ereditaria rappresenta l'elemento più importante, la sifilide acquisita 
dà luogo a questa manifestazione, al dire di Trousseau (6), non tanto raramente quanto 
si crede. Egli dice che con questa eziologia si manifesta più frequentemente nella 
donna, in genere tra il 1° ed il 3° anno dopo la comparsa del sifiloma iniziale. Gene¬ 
ralmente è unilaterale, mentre quella eredo-sifìlitica si manifesta più sovente in ambo 
gli occhi. L’inizio è subdolo, la reazione infiammatoria assai mite, e quasi mai osser¬ 
vasi l’intensa lacrimazione, la viva iniezione pericheratica così sovente unita alla 
eredo-sifìlitica. La cornea non si vascolarizza affatto o solo per una piccola estensione. 
Il decorso dell’affezione è breve, guarigione più rapida e completa, con pronto ritorno 
della trasparenza corneale. Il tratto uveale anteriore partecipa facilmente alla infiam¬ 
mazione. La cura va rivolta all’elemento eziologico. 

Trantas (7) descrisse ultimamente un caso consecutivo ad influenza, e Michel, 
Bach, Burstenbinder, Bourgotz , Hippel (8) e Zimmermann (9) descrissero casi di 
cheratite parenchimatosa tubercolare. 

(1) Snellen, Le traitement de la cheratite à hypopvon; Ann. d'Ocul., p. I, CXIII, p. 196, 1894. 

(2) Secondi R., Frammenti della lezione di chiusura del Corso di clinica oculistica; La Clinica 
Moderna , anno I, n. 11, 1895. 

(3) Van der Bergh, L’efficacité des attoucliements à la teinture d’jode dans le traitement des 
ulcères infectieux de la cornee; Presse méd. Belge , 11 ottobre 1896. 

(4) Santarnecciii, Le curettage hydraulique de la cornee; Ann. d'Ocul ., t. CXIV, p. 189, 1895. 

(5) Gosetti, Annali d'Oftalmologia, fase. 1, 2, 1897, p. 140. 

(6) Trousseau, La kératite interstitielle dans la syphilis acquise; Annales d'Ocul., 1895. 

(7) Trantas, Deux cas de kératite interstitielle n’ayant pas comme cause la syphilis hérédi- 
taire; Ardi. d'Ophth., 1895, p. 606. 

(8) Hippel, Ueber keratitis parenchymatosa, Ivlinische Untersuchungen ; Graefe's Ardi, fitr 
Oplitli. ; B. XLII, H. II, § 194. 

(9) Zimmermann, Ueber ein fall von keratitis parenchymatosa tubercolosa; Grafe's Ardi.fur 
Ophth ., B. XLI, H. I, § 195. 
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Ulceri tubercolari della cornea (Vedi testo, pag. 142). — Giglio (1) avendone 
veduto un caso, controllato dall’esame istologico e batteriologico, fa notare quanto 
l’ulcerazione tubercolare della cornea somigli a quelle forme indicate dal De Wecker 
col nome di ulcera astenica. Secondo Wecker le ulceri asteniche sarebbero caratte¬ 
rizzate dal fondo grigiastro, dallo andamento torbido, verso la sclera delimitate 
nettamente e verso il centro della cornea da un margine frastagliato a linee roton¬ 
deggianti, limitate da margini a picco costituiti da tessuto trasparente. Queste ulceri 
di eziologia oscura, come dice tale autore, cosi denominate a causa dell’andamento 
lento, fecero sospettare al Giglio che molte ulcerazioni descritte come tali, non siano 
altro che ulcerazioni tubercolari. Stabilisce infine i sintomi di queste: 

« L’ulcera tubercolare », egli dice, « mentre distrugge e si approfonda nella cornea, 
risparmia la sclera; predilige espandersi sul solco corneo sclerale piu che guadagnare 
il centro della cornea, perciò si fa semilunare. L’aspetto è grigiastro, irregolare, con 
accenno di granulazioni ; il fondo è duro e resistente. I margini dell’ulcera sulla cornea 
sono a picco, al di là di essi la cornea per breve tratto si mostra priva di epitelio, 
grigiastra e rigonfia. Al microscopio il piano dell’ulcera si estende, a forma di tunnel, 
nello spessore della cornea sana. 

« Caratteristiche microscopiche più spiccate sono la presenza di una superficie scar¬ 
samente vegetante e l’epitelio rivestire per ogni dove l'ulcera e vegetarvi rigoglioso ». 

In ultimo raccomanda di fare presto la diagnosi, onde intervenire efficacemente 
coll’enucleazione. 

A proposito poi della tubercolosi della cornea, Bach (2) dice che la forma più 
frequente dell’ infezione tubercolare sarebbe la cheratite sclerosante, preceduta dal 
comparire di tubercoli nel legamento pettinato. Seconda verrebbe la forma paren- 
chimatosa simile a quella eredo-sifilitica e molto più rara appare quella caratterizzata 
dal formarsi nel limbus di noduli tubercolari che si avanzano poco a poco leggermente 
sulla cornea e guariscono, lasciando leucomi marginali allungati. 

Fistole corneali (Vedi testo p. 142). — Quando le fistole corneali resistono ad 
ogni cura, si richiudono e si riaprono a brevi intervalli di tempo, è proficuo ricorrere 
ad un innesto di congiuntiva sulla cornea. Questo metodo tentato da Schbler, Kunt, 
Gama Finto, Weiss e Bajardi (3) è alquanto semplice. Si incide nella congiuntiva 
bulbare un lembo congiuntivaie rettangolare, lasciandolo aderente al resto della 
membrana per l’estremo più lontano dal bordo corneale, lo si tira poi sopra la cornea 
in modo da ricoprire la fistola e lo si unisce con punti di sutura alla congiuntiva 
sclerale del lato opposto. Io ho visto alcuni pazienti così curati, nei quali 1 esito tu 
ottimo. 

Sta filoni a irido-corneale. — Nell’ operazione dello stafìloma parziale Manfredi 
modificò la sutura ordinaria in modo utile e razionale, per modo che potrebbe essere 
adottata anche per la cura degli stafilomi totali. Saltini (4) così descrisse il metodo: 
« Si impiantano prima due o tre aghi curvi da sutura, infilati ciascuno a un filo di 
seta o anche di catgut, tramezzo l’estrema periferia superiore della ectasia a eguale 
distanza l’uno dall’altro e si fanno sortire tosto a pochissima distanza dal punto di 
impianto in guisa che resti compresa dal filo una piega di tessuto corneale a poca 


(1) Giglio, Sulla tubercolosi primitiva della cornea; Arch. d'Oftal ., Anno II, fascicoli 9-10, 
aprile 1895. 

(2) Bach, Die tubercolose der Hornbunt; Arch. f. Augenh., XXXII, 3, § 149. 

(3) Bajardi, Giornale della B. Accademia di Medicina di donno , 1896. 

(4) Saltini, Un settennio di Clinica Oculistica nella R. Università di Modena, Modena 1885, p. 57. 
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distanza dal margine dell’escisione. Quindi si fa altrettanto in basso, cioè si attraversa 
collo stesso ago per due volte l’estrema periferia della cicatrice, prima dall’esterno 
all’interno, poscia dall’interno nuovamente all’esterno. Ne risultano due o tre anse 
di filo che passano verticalmente davanti allo stafiloma, le quali dopo escisa la ectasia 
fra queste compresa, devono serrarsi ciascuna con due nodi che addossandosi esatta¬ 
mente sui lembi della ferita la mantengono solidamente in posto e si oppongono alla 
tendenza che ha d’ordinario la cicatrice di farsi nuovamente ectatica ». 

Questo metodo conserva la forma del bulbo ed evita i pericoli derivanti dalle 
lesioni nel corpo cigliare, perchè le suture non lo interessano; oltre a ciò i lembi 
della ferita stanno tra di loro bene applicati. Talora però le suture non sono bene 
tollerate e le diverse operazioni sono inceppate da qualche difficoltà. 

Gallenga (1) propose quest’altro metodo : 

« Applicato il blefarostato, si pratica col coltellino di Graefe alla base dello stafì- 
loma l’apertura e la controapertura, entrambe a poca distanza dall’orlo scleroticale, 
alquanto al dissotto del meridiano orizzontale dell’occhio. 

« Ciò fatto si procede col coltellino, il cui tagliente è rivolto verso l’orlo superiore 
della cornea, come per praticare un gran lembo, cessando però dal tagliare e riti¬ 
rando il coltellino, allorquando si è vicini a compiere il taglio in guisa da lasciare 
integro l’estremo superiore del lembo. 

« Si ottengono così due incisioni lineari convergenti in alto, di estensione variabile 
a seconda del punto in cui si è praticata l’apertura e la controapertura, a seconda 
della grandezza dello stafiloma, ecc. Successivamente con una pinzetta da iridectomia 
si prende un labbro di una di queste incisioni e se ne escide un breve tratto longi¬ 
tudinale, lo stesso si ripete sull’altro labbro e agli orli della incisione dell’altro lato 
dello stafiloma; queste incisioni, prima lineari e curvilinee, sono allungate e trasfor¬ 
mate così in aperture ovalari. 

« Colle stesse norme si può procedere nel caso si volesse praticare il lembo in tempi 
successivi nella parte inferiore dello stafiloma ». 

In seguito si l'anno abbondanti lavature, si instilla eserina e si fa un bendaggio 
leggermente compressivo. 

Il metodo avrebbe il vantaggio di non aprire ampiamente il bulbo, di evitare più 
facilmente la fuoruscita del vitreo, di risparmiare le suture, di conservare la forma 
del bulbo e se lo stafiloma non è totale di permettere poi di fare una pupilla arti¬ 
ficiale. Su di esso riferì ultimamente Rietti (2), portando il contributo di 8 casi, cosi 
• efficacemente curati. 

Cura dei leucomi (Vedi testo pag. 149). — Il De Vincentiis (3) ultimamente pare 
abbia ottenuti buoni risultati coi trapianti di tessuto corneale di coniglio sulla cornea 
umana, ma gli insuccessi di quasi tutti gli altri che l’hanno tentato, ci rende ancora 
un po’ pessimisti nell’adottare il metodo. Gradenigo (4) propone invece di fare una 
piccola fistola corneale artificiale, raschiando ed esportando, con un coltellino tagliente, 


(1) Gallenga, Processo operativo per lo stafiloma irido-corneale totale; Rassegna di scienze 
mediche , ottobre-novembre, 1894. 

(2) Bietti, Intorno ad un processo di recente proposto per la cura dello stafiloma irido-cor¬ 
neale totale; Annali di Oftalm ., anno XXIV, fase. 5. 

(3) De Vincentiis, Eteroplastica di tessuto corneale di coniglio sulla cornea dell’uomo; Lavori 
della Clin. ocul. di Napoli , Voi. IV, fase. II. 

(4) P. Gradenigo, Sulla cura da tentarsi nei casi di cecità per totale opacamento e degene¬ 
razione della cornea; La Clinica moderna , anno 1°, 1895, nn. 13-14. 
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l’epitelio e le lamelle corneali in un punto ben circoscritto, corrispondente al foro 
pupillare, sino ad arrivare alla membrana di Deschemet. Si forma così una procidenza 
della Deschemet, la quale poi si rompe, dando luogo a fuoruscita dell’acqueo. Il 
decorso successivo è un alternarsi continuo di piccole fuoruscite dell’acqueo e di 
cicatrizzazioni, ed il medico non deve fare altro che mantenere il più possibilmente 
asettico il campo ed opporsi al lavorìo di riparazione, sempre molto attivo nei primi 
giorni. Per il foro fatto entra un piccolo fascetto di raggi luminosi, che permette 
ai poveri pazienti, affetti da un leucoma totale, un certo grado di vista, per un certo 
tempo. Naturalmente questo metodo è solo da tentarsi in questi casi. 

Inoltre lo stesso autore propose di introdurre attraverso la cornea leucomatosa o 
stafilomatosa un apparecchio trasparente che, per tutto il tempo in cui è tollerato, 
permetta il passaggio dei raggi luminosi. L’apparecchio che egli ideò, lo disse jalo- 
psifero, ed è formato da una comune conchiglia da occhio artificiale, di vetro traspa¬ 
rente, dal centro della cui faccia concava parte un cilindretto pieno di vetro. Questo 
cilindretto viene introdotto nella cornea, previamente tagliata con due tagli incrociati 
ed affondato fino al vitreo. La conchiglia viene addossata al bulbo e mantenutavi 
aderente dalle palpebre. 

Più recentemente il Martin propose di introdurre nel vitreo un tubetto d’oro alla 
parte equatoriale del bulbo, ma la difficoltà di fissarvelo, e l’antero-inserzione del 
retto interno che bisogna prima praticare e poi l’intolleranza da parte della coroide 
e della retina, rendono l’applicazione alquanto problematica e l’esito poco felice. 

Quando il leucoma non sia ampio e tale da ricoprire tutta la pupilla, allora, 
come il Van Duyse (1) ha dimostrato, è meglio ricorrere al tatuaggio anziché alla 
iridectomia. 

Egli, in un obbiettivo di una macchina fotografica, simulò la posizione dei leucomi 
tatuati o no e gli ingrandimenti della pupilla come per iridectomia, mediante sposta¬ 
menti del diaframma ; vide che la nettezza delle immagini era maggiore quando il 
leucoma era tatuato e non era ingrandita la pupilla, che non con una pupilla grande 
e leucoma naturale. 

Per praticare il tatuaggio corneale il Bajardi propose un metodo, che permette di 
eseguirlo meglio ed in una sola seduta. Egli penetra, con un coltellino da paracentesi, 
per un piccolo tratto nel leucoma, come se dovesse fare un taglio corneale rimanendo tra 
le lamelle, indi, ritirato il tagliente, introduce nella ferita uno stiletto bottonuto e 
con quello divide in due foglietti la parte leucomatosa della cornea per tutta l’estensione 
dell’opacità. Ritirato lo stiletto introduce un ago da siringa ottuso, e colla siringa 
inietta la sostanza colorante. Io vidi alcuni casi, così operati, riesciti benissimo. 

Cheratocono (vedi testo pag. 150). — Sulla cura di questa affezione, oltre ai 
metodi citati rimangono quello di Schiess e quello di Faber applicato da Reymond. 

Schiess trafigge, con un coltellino da cataratta, l’apice del cono corneale in corri¬ 
spondenza del meridiano orizzontale per una estensione di 3 a 5 mm., fa il taglio 
lentamente ed in modo che l’umor acqueo esca lentamente, dopo ciò instilla atropina 
e fa il bendaggio. Però anche con questo metodo non si evita un leucoma, e non 
sempre ci si salva da una aderenza d’iride, con consecutiva sinechia anteriore e 
relativa operazione per distaccarla. 

Reymond avendo osservato che il taglio corneo sclerale proposto da Faber per 
la cura dello astigmatismo di grado elevato, produceva una modificazione delle curve 

(1) Van Ddyse, Du trouble visuel par la dispersion des rayons lumineux dans les cas de taie 
cornéenne. 
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di tutti i meridiani, pensò di applicare questo metodo al Cheratocono. Con una lancia 
a lama stretta penetra nella camera anteriore, incidendo il tessuto corneosclerale a 
due millimetri dal margine della cornea, e ritira in seguito il tagliente in modo da 
non far uscire l’acquéo. Ripete l’operazione ad intervalli di 8-10 giorni per due, tre 
o quattro volte, finché non vede appianarsi la prominenza corneale. 

Su questo metodo riferì quest'anno il dottor Bossalino (1), presentando due casi. 

NOTA 17 a 

Alle cure indicate dal Belens per l’ipopion è necessario aggiungerne un’altra, che 
proposta dapprima in Italia, si sparse in seguito in tutto il mondo scientifico, sollevando 
acerbe polemiche. Questo fatto per se stesso dava grande valore alla proposta, la 
quale non fu di quelle che lasciano il tempo che trovano, e spetta alla Clinica di 
Torino il merito di averla promulgata. 

Già il Rothnumd nel 1866 aveva proposto le iniezioni sottocongiuntivali di soluzioni 
cloruro-sodiche, onde ottenere il rischiaramento di opacità corneali che resistevano 
agli altri trattamenti, ed in Italia il Rampoldi, nel 1882, aveva proposto quelle con 
soluzioni di joduro potassico per la cura del tracoma con panno corneale. Perla cura 
delle affezioni corneali suppurative, complicate o no ad ipopion, il Secondi (2) espe¬ 
rimento, sotto la direzione del prof. Reymond nella Clinica Oculistica di Torino, le 
iniezioni sottocongiuntivali con soluzioni di sublimato corrosivo. 

Invero, se si pensa alla non interrotta comunicazione che esiste fra i sistemi 
linfatici, della cornea, della congiuntiva, dello spazio tenoniano e di quello sopra- 
coroideale, dimostrata dal W aldeyer, da Schwalbe, Leber, Pfiiiger e Gallenga, appare 
certamente razionale il tentativo di portare sostanze medicamentose in immediato 
contatto con queste parti, quando si volesse agire sulla cornea o sulle adiacenze sue, 
ma se si ricerca il meccanismo d’azione della sostanza iniettata, se ne sa ben poco. 
Il proponente crede « che il sublimato corrosivo iniettato sotto la congiuntiva debba 
essere facilmente assorbito e tratto in circolo, e che arrivi alle lacune della cornea 
e vi si trattenga alquanto, che quivi agisca non solo come potente antisettico, capace 
di arrestare il processo di distruzione, ma spieghi una leggera azione irritante, 
favorendo in tal guisa la rigenerazione intima del tessuto corneale ». In appoggio 
a questa ipotesi starebbero le ricerche cliniche del Bocci (3), il quale avrebbe trovato 
che la velocità di assorbimento è in ragione inversa alla concentrazione della soluzione 
iniettata, vale a dire che una soluzione debole viene assorbita più rapidamente die 
una forte « con reazioni diminuenti d’intensità secondo questa graduatoria : cornea, 
acqueo, iride, cristallino, coroide e retina, vitreo e sclera ». 

Sgrosso, Scalinci, Gallemaerts ed altri confermano tali risultati, ma Tichomirolf 
e Bach non trovarono il sublimato ed ultimamente il Bajardi, servendosi di metodi 
perfezionati (4), avrebbe trovato che il mercurio penetra più rapidamente e per maggior 


(1) Bossalino, La cura chirurgica del cheratocono mediante il taglio periferico della cornea; 
Giornale della Regia Accademia di Medicina di Torino , nn. 3-4, 1897. 

(2) Secondi, Le iniezioni sottocongiuntivali di sublimato corrosivo, per cura delle alterazioni 
infettive della cornea; Giornale della R. Accad. di Med. di Torino , 1889. 

(3) Bocci, Ricerche sperimentali sull’assorbimento del sublimato corrosivo nei liquidi e tessuti 
oculari; Rendic. delVAssoc. Oftalm. Italiana. Riunione di Pisa, 1890, p. 98. 

(4) Bajardi, Sulla penetrazione del mercurio nei liquidi oculari; Giornale della R. Accademia 
di Medicina di Torino , 1897. 
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tempo persiste nella camera anteriore, colle sole applicazioni di pomata al precipitato 
giallo nei seni congiuntivali, che non colle iniezioni. 

Questo nel campo sperimentale. — Nel campo clinico gli insuccessi e le non ancor 
bene precisate indicazioni, fanno sì che i pareri siano ancor più discordi. Vi è chi 
persiste a credere all’azione antisettica, quali i proponenti ed il Denti di Milano; 
vi èchi crede all’accelerazione della circolazione linfatica, con eccitamento del ricambio 
materiale per effetto del liquido iniettato, quali il Schiess-Gemuseus, il Marti, il 
Mellinger, il Coppez ; Panas invece crede che agiscano solo per l’azione rivulsiva. 

A questa varietà nelle opinioni contribuì specialmente anche il fatto che molti 
sperimentatori ottennero i medesimi effetti, usando altre sostanze. Così Pfluger usò 
il triclorito di jodo, Chibret il cianuro di mercurio, Schiess-Gemuseus, Marti, Mellinger 
ed Angelucci il cloruro di sodio, e per ultimo il Bossalino (1), fondandosi sul fatto 
dimostrato da Binz e Scharrenbroich (2), che la chinina ha il potere di paralizzare 
i movimenti ameboidi dei leucociti, di impedirne la emigrazione dai vasi sanguigni 
e di ostacolare la formazione del pus, pensò di usufruire questa sostanza in tutte le 
forme in cui si ha accumulo di leucociti, sia tra le lamelle corneali che nella camera 
anteriore. Usò dapprima una soluzione di bicloruro di chinina all’ 1 °/ 0 negli animali, 
ma presto l’abbandonò per servirsi di una titolata all’ 1 per 400, colla quale curò nel¬ 
l’uomo venti casi di cherato ipopion, riportandone risultati assai incoraggianti. 

Riguardo alle indicazioni si passa gradatamente da coloro che, come il Darier, 
le consigliano in tutte le affezioni oculari infettive, luetiche o no, a coloro che, come 
il Vignes, il Muttermilch ed il Guttmann, le credono inutili affatto. Ma dovendomi 
io limitare alle affezioni suppurative del segmento anteriore del bulbo, per la cura 
delle quali questa nota venne scritta, così rimando il lettore che volesse approfondirsi 
maggiormente nelPargomento, ad una bella e dotta monografìa da poco pubblicata (3), 
nella quale la questione delle iniezioni sottocongiuntivali è trattata nel suo complesso 
e non da un lato solo, come qui è richiesto. 

Attualmente nella Clinica di Torino, come del resto dalla maggior parte dei 
fautori suoi, si usano soluzioni deboli, all’l su 5000, onde evitare gli inconvenienti di 
quelle forti, tra i quali è da notare la sinechia anteriore periferica, descritta da 
Mellinger e Bossalino (4), e le indicazioni loro comprendono, oltre alle ulceri corneali, 
specialmente se accompagnate da ipopion, anche le infiammazioni acute di origine 
traumatica, per le quali sono giustamente vantate anche dal Deutschmann e dal 
Denti. — Dopo le già citate ricerche del Bajardi, si alternano alle iniezioni le 
applicazioni nei seni della pomata al precipitato giallo, quasi con parità di risultato, 
dico quasi, non perchè esse si dimostrino inferiori alle prime, ma perchè si è visto 
in certi casi essere più utili le iniezioni ed in altri le applicazioni della pomata, 
senza per altro poter dire prima, quale dei due metodi fosse il più indicato. 


(1) Bossalino, Ricerche sperimentali e cliniche intorno alle iniezioni sottocongiuntivali di 
chinina e loro valore terapeutico; Giornale della R. Acead. di Medicina di Torino, fascicolo 3, 
anno 1896. 

(2) Nothnagel e Rossbacu, Materia medica e terapia, edizione italiana 1887, p. 663. 

(3) Denti, Le iniezioni sottocongiuntivali di sublimato corrosivo; Supplemento al Bollettino 
della Poliambulanza di Milano , nn. 5-6; Resoconto clinico del comparto oftalmico delVOspedale 

Maggiore di Milano , 1893-94. Milano 1897, p. 45. 

(4) Mellinger e Bossalino, Sulle iniezioni sottocongiuntivali di sublimato corrosivo. Ricerche 

sperimentali; Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino, n. 12, anno 1895. 
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Cosicché è lecito conchiudere, col Denti, che immatura sarebbe per ora ogni 
conclusione in rapporto al valore terapeutico delle iniezioni sottocongiuntivali di 
sublimato corrosivo, e che come non meritano gli entusiasmi assoluti di taluni, così 
non meritano neppure l’oblio di altri, ma che debbano essere ritenute quale un buon 
sussidio per molte malattie oculari, ed il migliore forse dei metodi di cura per talune 
di esse. 


NOTA. 18 a 

Anomalie congenite del cristallino, p. 175. 

Oltre all’ectopia ed all’afachia congenite debbonsi menzionare i colobomi del cri¬ 
stallino, che sono anche i meno rari: si diagnosticano, quando non vi siano opacità 
lenticolari, anche col solo oftalmoscopio e si vede una concavità nel bordo del cristallino 
colla parte convessa rivolta verso il centro e la concava verso la periferia. In genere, 
si dice, la loro sede è alla parte inferiore della lente, ma Hess (1) riporta un caso in cui 
il coloboma era dal lato nasale ed egli quindi è indotto a negare ogni suo rapporto colla 
fessura fetale, come vorrebbero molti, e la crede piuttosto deri vante dalla troppo lunga 
persistenza d’una branca dei vasi fetali del corpo vitreo contornanti il cristallino. Il 
paziente era anche affetto da cataratta zonulare sviluppatasi dopo i 20 anni. Dunn (2) 
dice di averne osservato un caso, diretto in basso però, ma llogman (3) nel 1897 ne vide 
un altro diretto in alto ed in fuori associato a cataratta zonulare e ad aniridia. Questi 
anzi avea tentato già prima (4) di stabilire due modi di formazione del coloboma; 
una teoria lo farebbe derivare da una alterazione del legamento sospensore, per cui il 
cristallino non avrebbe che un’azione passiva. Secondo un’altra teoria la deformità 
dipenderebbe da un disordine trofico avvenuto nel cristallino stesso. 

Il lenticono anteriore o posteriore è una salienza, della forma indicata dal nome, 
che affetta o l’uno o l'altro polo. Webster (5), Van der Laan e Placido (6) l’osservarono 
in individui di 23 o 24 anni ; Fr. Meyer (7) in un ragazzino di 10 anni, e Wennemann (8) 
in una ragazza ventenne, nella quale esso si manifestò quando cominciarono le mestrua¬ 
zioni, Knapp (9) in una bambina di 8 anni, ed Hess (10) esaminò al microscopio un caso 
di lenticono posteriore, trovato in un occhio di porco. La parte anteriore del cristallino 
era normale, la posteriore avea fibre disposte irregolarmente e tortuose. Notò che la 
cristalloide posteriore era assottigliata alquanto e qua e là perforata; da questo dedusse 
che il vizio di formazione di questa membrana, la sua sottigliezza, fa sì che essa ceda 
alla pressione intracapsulare e si rompa, originando così il lenticono. 


(1) IIrss, Pathologisch-anatomisch Studien iiber einigene Seltene angeborenen Missbildungen 
des Auges ecc.; Graefe's Arch. f. Ophth., I, XLII, 3, pp. 214-248, 1896. 

(2) Dunn, A case of congenital coloboma of thè lens; Ardiives of Ophth., july 1896. 

(3) Rogman, Contribution à l’étude des anomalies congénitales lenticulaires ; Société belge 
d'Opht., avril 1897. 

(4) Rogman, Colobomes du cristallin; Ardiives d'Ophthcilmologie, fase. V, 1896. 

(5) Webster, Ardiiv f. Augenli. u. Olirenheilk., Bd. IV, n. 2. 

(6) Placido, Period. d'Oplithahn. prat., 1880. 

(7) Meyer, Centralbl. f. pr. Augenli., 1888. 

(8) Wennemann, Annales d'Oculistique, T. CY. 

(9) Knapp, Arch. f. Augenli., Bd. XXII. 

(10) Hess, loco citato. 
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Eziologia della cataratta spontanea, p. 177. 

Anche l’astigmatismo avrebbe, secondo alcuni, influenza nel manifestarsi dell’opa- 
camento del cristallino. Roure (1) dice che nell'80 °/ 0 dei casi, quando ambedue gli occhi 
siano astigmatici, quello che ha un astigmatismo maggiore è il primo a presentare 
le opacità del cristallino; tuttavia egli crede che rastigmatismo sia solo una condizione 
favorevole al manifestarsi degli opacamente Schoen (2) ne attribuisce la causa all’ec¬ 
cessivo lavoro di accomodamento che debbono compiere gli astigmatici e gli iperme- 
tropici, per cui la capsula del cristallino, sotto l’azione del muscolo deH'accomodamento, 
a causa delle ripetute trazioni finirebbe collo staccarsi dapprima all’equatore e poi 
gradatamente verso i due poli, producendo necrosi dell’epitelio capsulare. Per questo 
autore anche la cataratta zonulare o stratificata avrebbe la stessa eziologia; col pro¬ 
dursi poi di nuovi strati di fibre, le zone opache rimarrebbero circondate da quelle 
trasparenti successivamente formatesi. 

Graefe (3) trovò pel primo un cisticerco sul cristallino, e Nordmann e Gescheidt (4) 
trovarono la filaria in un caso, il menostoma lentis in un altro ed il distoma haemato- 
bium in 4 altri casi. Hennicke (5) estrasse una cataratta, datante da qualche settimana, 
in un ragazzo di 14 anni, nella quale avea notato la presenza negli strati posteriori di 
due nodi perlacei che gli fecero sospettare la presenza di parassiti. Nelle manovre di 
estrazione però i pezzi andarono smarriti. 

Riguardo alla cataratta naftalinica il Magnus (0) credette che derivasse dalla pre¬ 
senza nel cristallino di cristalli aghiformi, che egli credette aver dimostrato essere 
costituiti da acido picrico e naftalina. Faravelli (7), riprese le esperienze, dimostrò che 
sono di acido picrico e sostanze organiche e che la naftalina anche data a dosi forti non 
passa nel cristallino. Egli quindi sta con coloro che credono questa forma di cataratta 
derivante da alterazioni circolatorie del sangue e delle pareti vasali del corpo ciliare. 
Studii analoghi intraprese anche il Panas (8), non trovò naftalina nei tessuti oculari, e 
crede tale cataratta dovuta a distrofia d’una parte dell’occhio, retina e vitreo, con poca 
partecipazione della coroide, dell’iride e soprattutto della zona ciliare ritenuta sinora 
come l’organo di nutrizione del cristallino. 

Cataratta zonulare, pag. 187. 

Abbiamo detto poco avanti che Schoen attribuisce la stessa origine a questa forma 
ed a quella della spontanea acquisita, vale a dire al distacco della capsula dalle fibre 
per ripetute trazioni su di essa che, nel caso presente, avverrebbero per contrazioni 
convulsive del muscolo ciliare durante la vita intrauterina: dipendenti forse dalla 
stessa causa sono le cataratte che si manifestano in alcune nevrosi spasmodiche quali 
l’epilessia, e nelle convulsioni da ergotismo e negli spasmi muscolari del tetano, come 
ne descrisse ultimamente un caso il Wettendorfer (9). Altri invece ne attribuiscono 


(1) Roure, Du róle de l’astigmatisme dans la génese de la cataracte; Arch. d'Ophthalmologie , 
fase. 1, 1895. 

(2) Schoen, Die Functionskrankheiten des Auges. Wiesbaden 1893. 

(3) Graefe, Archiv f. Ophthalmologie , XII, 2, p. 191. 

(4) Nordmann und Gescheidt, Microscop. Beitràge, 1832, e Journal de Ammon, 1833, citati 
da Panas in Traité des mal. des yeux, T. 1, p. 557. 

(5) Hennicke, Ein Fall von Cataract veranlasst durch Entozoen ; Klìn. Monatsbl. , Dez. 1896. 

(6) Magnus, Experimentelle Studie iiber die Ernàhrung der Krystallinse u. iiber Cataract- 
bildung; Graefe's Archiv f. Opht., 1890, B. XXXYI, Abth. IV, p. 150. 

(7) Faravelli, Sulla cataratta naftalinica; Annali di Oftalm., 1893. 

(8) Panas, Traité des maladies des yeux, tome I, p. 536. 

(9) Wettendorfer, Wieìier mediz. Wochenschrift , 1897, nn. 11-12. 
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le cause ad un disturbo nell’evoluzione della lente, ed altri ad uno stato patologico 
delle membrane profonde. 

L’averne osservato casi in bambini di 2 o 3 anni e più prima non notati, fece nascere 
il dubbio che il più delle volte fosse acquisita essa pure. Dub (1) invece, misurando 
l’ampiezza della parte opaca e confrontandola con cristallini di bambini che egli trovò 
sempre più grande, conclude per l’origine fetale della malattia. 

Cataratta traumatica , p. 189. 

Non è raro il caso che le scheggie metalliche penetranti nella capsula vi rimangano 
un tempo più o meno lungo, senza destarvi opacità. Istruttivi a questo proposito sono 
i due casi di Thomson (2) e Archer (3). Il primo vide una scheggia di ferro restare 
due mesi in un cristallino senza destarvi la cataratta, il secondo 16 anni. In questo 
secondo caso, dopo trascorso tanto tempo, il cristallino in 4 o 5 giorni divenne com¬ 
pletamente opaco, tanto da non permettere la visione del fgndo, e tre giorni dopo era 
di nuovo quasi perfettamente trasparente. In una settimana poi si era fatto nuovamente 
opaco, dopo di che Archer operò la cataratta. 

Calaratte capsulari, p. 191. 

Due casi interessanti di cataratta piramidale congenita doppia furono osservati da 
Addario (4). La prima osservazione si riferisce ad un individuo di 37 anni, che presenta 
sin dalla nascita tale anomalia, e l’altra una bambina di sei anni, la quale pure era 
nata contali opacità del cristallino. Nell’uno e nell’altro caso non esistevano affatto 
nè opacità corneali, nè residui di membrana pupillare. La direzione dell’asse del 
piccolo cono opaco in tutti e due gli occhi ed in ambedue i pazienti coincideva con 
quella dell’asse visuale. Guidato da queste considerazioni e appoggiato dal fatto che 
nell’embrione umano la vescicola del cristallino si stacca dall’ectoderma tra la 3 a e 
la 4 a settimana, egli crede che nei suoi casi tale distacco sia avvenuto più tardi, per 
cui avendo esso assunto proporzioni maggiori non fu compreso nella chiusura della 
vescicola del cristallino, e non avendo alcuna destinazione ontogenetica subisca la cal¬ 
cificazione come tutti i tessuti, che non hanno scopo fisiologico da compiere. Egli 
propone di chiamare questa anomalia pedunculus lentis. 

Della cura della cataratta in generale , p. 192 del testo. 

Se la cura medica si dimostrò insufficiente allo scopo, non può dirsi tuttavia irra¬ 
zionale, perchè la osservazione clinica ha dimostrato come la cataratta può guarire 
spontaneamente senza alcuna cura od atto operativo, sia per rischiaramento delle parti 
opacate, come sarebbero i casi di Albers (5), di Seegen e Gehrardt citati da Becker (6), 
di Tannahil (7), di Moyne (8), di Koenig (9) e di Chevallereau (10), sia come è più 


(1) Dub, Beitràge zur Ivenntniss der Cataracta zonularis; Graefe's Archiv f. Ophthalmologie, 
H. IV, 1891. 

(2) Thomson, Corps étrangers du cristallin; Collège medicai de Philadelphia, Section d'Ophthal- 
mologie, 18 février 1897. 

(3) Archer, Foreign body in thè lens for 16 years, thè lens remaining clear ; Lancet, march 1897. 

(4) Addario, Su di un vizio di conformazione del cristallino, con contributo allo sviluppo 
dell’occhio nei vertebrati; Arch. d'Oftalmologia, voi. V, fase. 1-2. 

(5) Albers-Himly, Ophthalmologische Bibliotelc, Bd. II. 

(6) Becker, Graefe u. Sdentiseli Handbuch der ges. Augenheilkunde, Bd. V, p. 608, anno 1877. 

(7) Tannahil, Diabetiscataract: spontaneous resolution; Brit. med. Journal, 1, p. 226, anno 1885. 

(8) Moyne, Guarigione della cataratta incipiente; Bollettino d 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Oculistica, IV, p. 77, anno 1882. 

(9) Koenig, Guérison spontanee de la cataracte; Société d'Ophthalmol. de Paris, séance du 
9 avril 1897. 

(10) Chevallereau, Guérison spontanee de la cataracte; Société d'Ophthalm. de Paris, juillet 1897. 
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frequente, per riassorbimento completo degli strati corticali e del nucleo, in modo da 
risultarne una vera e completa afachia. 

Il Baquis(I), pigliando occasione da un caso occorsogli in cui un individuo da parecchi 
anni alfetto da una cataratta all’occhio destro, questa si riassorbì completamente in 
seguito a fatti congestizi del segmento anteriore del bulbo accompagnati da aumento 
di tensione, pubblicò un accurato studio bibliografico in cui raccolse e descrisse tutti i 
casi osservati, raggruppandoli in cinque categorie. Egli fa prima di tutto osservare 
che mentre è pari il numero dei catarattosi nei due sessi, di guariti col riassorbimento 
29 sono uomini e 9 solo sono donne. Nella prima categoria poi comprende le cataratte 
congenite, il cui riassorbimento è da Graefe così spiegato : essendo non ancora formato il 
nucleo, tutta la sostanza cristallinica è una poltiglia semifluida la quale « a poco a poco 
diminuisce di volume e si riduce a piccoli depositi nella faccia interna della cristalloide 
disposti in modo da simulare una cataratta secondaria. Col tempo anche questi depositi 
possono andare scomparendo e la vista ritornare buona salvo l’afachia ». Negli individui 
giovani, in cui il nucleo non si è ancora formato, la guarigione avviene collo stesso 
processo. In questo gruppo comprende i casi di Graefe osservati in tutti i membri di una 
famiglia, 2 dello Holseher, 2 dell’Jaeger e forse 1 del Warnatz. 

Nella seconda categoria comprende le cataratte per la maggior parte molli svi¬ 
luppatesi in individui miopi per disturbi nutritivi oculari: in genere si manifesta in 
soggetti giovani e il riassorbimento avverrebbe come nel primo gruppo. 

Nella terza categoria pone le cataratte complicate, corticali molli sviluppatesi in 
seguito ad iriti o processi irido-corneali. Casi di Berlin e Becker. 

Nella quarta comprende le cataratte diabetiche o consecutive a gravi alterazioni 
del ricambio materiale, le quali sono generalmente progressive, ma talora migliorano 
e regrediscono; fra queste stanno i casi già citati di Albers, Seegen e Gerhardt, Tan- 
nahil, Moyne, Koenig, Chevallereau, in generale intorbidamenti superficiali guariti 
per rischiaramento della parte intorbidata senza scomparsa delle fibre cristalliniche. 

Nella quinta categoria, la più numerosa, comprende le cataratte senili esistenti da 
lunghi anni. Tali sono i casi di Hinterberger, Estlin, Luzzato, Del Monte, Szili, 
Meyer, Baquis, 3 casi di Czermak, il secondo di Warnatz, quello di Becker, i tre di 
Brettauer, i due di Steffan, quelli di Nordmann Lange, Hip, Gad, Frencli, Desogus, 
Natanson, i tre di Robinson, i due di Mitwalsky, quelli di Higgens, Laug, Schramm 
ed Hippel. In tutti questi casi la cataratta fu spontanea e sviluppatasi avanti il 40 anno ; 
Lange in questa precocità di sviluppo trova la causa dello spontaneo riassorbimento. 

Dal complesso egli conclude che due sono i modi coi quali la cataratta può guarire: 

a) guarigione rapida (talora poche settimane) con dolori e viva reazione, sovente 
accessi glaucomatosi (primi casi del 5° gruppo). 

b) guarigione lentissima (per anni). Knapp, Nordmann, Robinson, Mitwalsky, 
Schramm ed altri credono che il riassorbimento avvenga per il trasformarsi della 
cataratta grigia senile in morgagniana, ipermatura, fluida. 

La differenza però non è sostanziale ma solo apparente; due fasi in ambedue: 
degenerazione e liquefazione della sostanza cristallinica prima, poi riassorbimento. 

Come questo avvenga è spiegato dai reperti di Mitwalsky, Desogus ed Hippel. 
Questi due trovarono distrutto l’epitelio capsulare, quello invece trovò una fessura 
nella capsula stessa e l’epitelio integro. 


(1) Baquis, Sul riassorbimento intracapsulare spontaneo della cataratta; Annali d'Oftalmologia, 
voi. XXVI, anno 1897, fase. 1-2, p. 76. 
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E noto il potere che ha l’umor acqueo di rigonfiare, emulsionare e far riassorbire la 
sostanza cristallinica quando è resa libera dalla sua capsula, segno dunque che questa 
quando è sana è quella che impedisce la guarigione spontanea della cataratta matura. 
E l’epitelio capsulare filtra rumor acqueo in modo che non intorbidi la lente, allo stesso 
modo che l’endotelio della Deschemet protegge le fibre corneali dall'intorbidamento ine¬ 
vitabile se venissero a contatto coll’acqueo. Allo stesso modo del resto si comportano i 
rivestimenti epiteliali ed endoteliali delle varie membrane dell'organismo, se normali 
regolano i fenomeni osmotici, alterati lasciano passare assieme alla linfa pel nutri¬ 
mento dei tessuti anche elementi anormali e dannosi. E poiché nel reperto di Mitwalsky 
l’epitelio non era alterato, ma la capsula avea però una fessura la quale permetteva 
il diretto contatto dell’acqueo colla sostanza cristallinica, mentre negli altri due la 
capsula era integra, ma alterato l’epitelio, così il Baquis, conclude che è appunto 
nell’alterazione di questo che va cercata la causa della guarigione spontanea. 

Dei varii metodi di operazione della cataratta. 

Cataratte molli: Ugualmente le cataratte molli (vedi testo p. 197 e 199) vengono 
operate o colla discissione o coll’estrazione lineare semplice. Alla prima seguono talora 
accessi glaucomatosi od irite, quelli causati dal rigonfiarsi troppo rapido del cristal¬ 
lino o dalla sostanza cristallinica stessa che occlude le vie linfatiche di uscita, questa 
invece dal fatto meccanico della compressione per parte del cristallino rigonfio. 

All’estrazione lineare semplice segue sovente nei bambini, per gli sforzi di ribel¬ 
lione che fanno, ed in genere negli ammalati indocili, un prolasso dell’iride con seguito 
talora di infezione secondaria. Per ovviare a questi inconvenienti Graefe ricorreva di 
preferenza alla discissione, procurando però di far uscire una parte della cataratta 
liquida per l'apertura corneale fatta coll’ago da discissione, e allo stesso scopo furono 
ideati apparecchi per succhiare la sostanza del cristallino in caso di cataratte assoluta- 
mente liquide. 

Bajardi (1) invece raccomanda di praticare sul limbus un’apertura lunga da 1,5 a 
2 mm. con un coltello lanceolare ; introdotto il cistotomo e aperta la capsula del cristal¬ 
lino, con un cucchiajo di Daviel piccolo, passato attraverso alla ferita, forma una gron¬ 
daia nella quale fa scorrere fuori la sostanza cristallinica con opportune manovre. 
Egli operò così 9 casi, nei primi tre avea fatto il taglio sulla cornea lungi dal limbus 
ed ebbe aderenza dell’iride alla ferita, negli altri sei lo fece sul limbus e non ebbe tale 
inconveniente. 

Estrazione del cristallino colla capsula: Ultimamente il metodo fu rimesso in 
vigore dal Gradenigo (2) con una tecnica affatto diversa dal comune. Mentre gli altri 
operatori tentavano di far uscire il cristallino colle sole pressioni, cosa che li esponeva 
a frequentissime fuoruscite di vitreo, come confessa lo stesso Sperino (3), egli pensò di 
lacerare la zonula. A tal uopo fece costrurre due istrumenti: uno formato da un’asticina 
la cui estremità opposta al manico cui è inserita, è piegata ad angolo retto ed è ottusa. 
Ad un centimetro da questa, andando verso il manico, essa è di nuovo piegata a gomito 
con angolo molto ottuso e in un piano a circa 45° con quello dell’estremità piegata ad 
angolo retto; il tratto compreso tra le due piegature è leggermente curvo, in modo da 


(1) Bajardi, Sull’estrazione delle cataratte molli; Giornale della R. Accademia di Medicina 
di Torino , seduta dell’ll dicembre 1890; Clinica moderna , nn. 22-23, 1896. 

(2) Gradenigo, Sull'estrazione capsulo-lenticolare della cataratta; Rendiconto del Congresso 
della Società italiana di Oftalmologia, riunione di Venezia 1895. 

(3) Sperino, D’une simplification dans l’opération de la cataracte par extraction; Mémoire 
lus au Congrés d’Ophtalm. de Bruxelles, 1858. 
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adattarsi alla convessità della faccia anteriore del cristallino, e la concavità di questa 
curva corrisponde alla parte donde è voltata l’estremità libera dell’istrumento. L’altro 
consta di un anello metallico grande press’a poco quanto la circonferenza di una cornea 
di grandezza media, unito al manico per mezzo di un’asticina lunga circa 3 cm. e 
piegata anch’essa leggermente a gomito, onde sia facilitata l’applicazione dell’anello. 
Adopera poi un coltellino speciale, modificazione di quello di Graefe, fa il taglio corneale 
quanto gli è più ampio possibile, ad esso il più delle volte fa seguire l’iridectomia, indi 
introduce di fianco nella camera anteriore, il primo istrumento che abbiamo descritto, 
e giunto colla punta al bordo inferiore della pupilla, lo insinua tra l’iride ed il cristallino, 
e giunto al bordo della lente, con un movimento di rotazione infossa la punta di esso 
nella zonula, nel punto corrispondente all’estremo inferiore del meridiano verticale. Da 
qui la sposta in alto all’interno ed all’esterno lacerandola, in gran parte ora, mentre 
prima limitava il movimento. La sensazione di resistenza che prova la mano dell’ope¬ 
ratore quando infigge l’uncino nella zonula, è una cosa che non si può descrivere, ma 
l’operatore se ne accorge se non col fatto certo coll’occhio, perchè quando l’angolo retto 
dell’istrumento abbraccia il bordo della lente, esso è perfettamente a questa accollato, 
cosicché non si scorge la sporgenza che esso fa al disotto dell’iride prima che si giunga 
a tal punto. 

Lacerata la zonula ed estratto l’uncino, appoggia l’anello del secondo istrumento 
sul limbus corneale, e fa pressione solo dalla parte che corrisponde alla zonula lacerata, 
cioè dalla parte opposta al taglio corneale, mentre da questa preme con un cucchiajo 
comune da cataratta. 11 cristallino così, essendo il bulbo premuto da due parti opposte, 
si sposta all’innanzi, e maggiormente dalla parte dove non è trattenuto dalla zonula, 
per cui, poco alla volta il bordo suo inferiore si solleva sino a fuoruscire dal margine 
pupillare, a disporsi in seguito nel senso del meridiano orizzontale della cornea, e da 
questo gradatamente spostandosi verso il meridiano superiore viene ad insinuarsi nella 
ferita e fuoresce dal bulbo. Eseguisce insomma una capovolta: mentre cogli altri metodi 
esce prima la parte del suo bordo corrispondente al taglio, con questo metodo esce prima 
la parte opposta. 

L’autore nel 1895 aveva così operato 25 casi ; in cinque di essi per imperfezione 
degli istrumenti si ruppe la capsula; dei 20 restanti, 2 erano cataratte zonulari in un 
uomo di 40 anni, e l’estrazione non fu seguita da fuoruscita di vitreo: 2 erano cata¬ 
ratte antiche, semiatrofìche con saldatura di tutto il mangine pupillare dell’iride alla 
lente per irite plastica. Collo stesso uncino distaccò prima la sinechia ed estrasse poi il 
cristallino senza rottura della capsula. Le altre erano cataratte comuni. « Il decorso 
operatorio, egli aggiunge, fu in tutti questi casi sempre regolare, ove si eccettui una 
leggera reazione consistente del resto in un moderato grado di iperemia congiuntivaie 
e dell’anello pericheratico, che, senza bisogno di alcuno rimedio si dileguarono comple¬ 
tamente dopo 10 o 15 giorni ». 

Cassiani-Ingoni Alberto (1) riferì più tardi sur un’altra serie di casi operati felice¬ 
mente a questo modo. 

Metodi operativi per ovviare alla procidenza dell'iride nell'estrazione semplice. 

L’ideale nell’operazione della cataratta è di estrarre solamente questa, lasciando il 
bulbo per quanto riguarda il resto nelle condizioni primitive. A ciò appunto tende il 
metodo d’estrazione semplice, ma gli si rimprovera l’aderenza e più che tutto la proci¬ 
denza dell’iride. Questo, finché non si forma la camera anteriore, rimane addossato 
alla ferita corneale alla quale aderisce talora, e dalla quale talora sporge in fuori se il 


(1) Cassiani-Ingoni, Annali d'Oftalmologia, anno XXVI, fase. 5. 
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taglio corneale è fatto in modo da rimanere leggermente beante, e il formarsi dell’acqueo 
nella camera posteriore accresce la pressione in essa, insinuando l'iride nella ferita, 
perchè ivi trova meno resistenza. Alle modificazioni dei tagli corneali, furono aggiunti 
altri procedimenti. 

Bell Taylor (1) propose di fare una bottoniera nell'iride superiormente, ma non 
indicò come ed in qual tempo dell’operazione, e Manolescu (2) di fare alcune trafitture 
nell'iride prima di fare la cistotomia, onde aprire un varco all’umor acqueo che si 
formasse nella camera posteriore. 

Bajardi (3) considerando le cause determinanti il prolasso irideo, ebbe lo stesso 
intento, e contemporaneamente al taglio corneale, propose di fare un taglio nell’iride : 
a questi seguiva la cistotomia e l’estrazione sovente per la bottoniera iridea. Oltre 
alla difficoltà del primo tempo s’aggiungeva questo secondo inconveniente causato dal¬ 
l’ampiezza forse eccesiva della ferita dell’iride, perciò l’autore stesso (4) modificò il 
metodo a questa maniera; egli dice: « Faccio un taglio a lembo superiore, più o meno 
ampio a seconda dei casi, colle estremità al limbus e giacente al limite fra linibus e 
cornea trasparente (non ebbi a notare alcun inconveniente, anche nei casi in cui il taglio 
riuscì del tutto nel limbus e neppure se con lembo congiunti vale). Corrispondente¬ 
mente al punto di unione del terzo estremo con i due terzi interni della ferita corneale 
introduco le branche d’una forbice da iridectomia, chiusa, perpendicolarmente all’iride, 
apro le branche, ne premo la punta nell'iride e le richiudo, riuscendo così a fare una 
piccola apertura nel tessuto irideo; dopo, cistotomia ed estrazione. Fatta l'estrazione 
introduco nuovamente le forbici da iridectomia, attraverso la ferita corneale in modo 
che la curvatura delle branche si adatti alla curvatura delle labbra della ferita, faccio 
passare una delle branche (che preferibilmente deve essere ottusa) attraverso al piccolo 
foro già praticato, la faccio scorrere dietro l’iride ed allungo così tale apertura, dando 
alla medesima l’ampiezza di circa */ 3 di quella della ferita corneale. Appena fatto il 
taglio dell’iride il lembo cigliare della medesima si rovescia indietro ed appare una 
vera bottoniera nell’iride stessa ». 

Riferisce poi su 35 ammalati così operati, in due dei quali si presentò il vitreo nella 
ferita durante l’atto operativo, in uno procidenza d'iride e di vitreo in terza giornata, 
in cinque aderenze parziali dell’iride alla cornea, in due dovette praticare la discis¬ 
sione della cataratta secondaria. Quanto all’acutezza visiva risultati ottimi. 

Angelucci (5) segue quest’altro metodo, che descrivo con le sue stesse patrole : abo¬ 
lito il blefarostato ed il cistotomo come Magni, Lainati, Denti, Valude, Trousseau ed 
altri, « si invita il malato a guardare in basso, ciò ottenuto il pollice della mano destra 
dell’operatore solleva in alto la palpebra superiore strisciandola sul bordo orbitario ; 
tenuta con la mano sinistra la pinza fissatrice a denti molto esili nè molto aguzzi, ma 


(1) Bell Taylor, La prévention du prolapsus de l’iris après l’extraction de la cataracte; 
Annales d'Oculistique, T. CX, p. 472. 

(2) Manolescu, A propos de l’extraction simple de la cataracte; Annales d'Oculistique, T. CX, 
pag. 76. 

(3) Bajardi, Un metodo per prevenire la procidenza dell’iride nell’estrazione semplice della 
cataratta. Torino, luglio 1894. 

(4) Bajardi, Un nuovo metodo di estrazione della cataratta: a lembo superiore con iridotomia 
periferica; Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino , anno LVIII, voi. I, fase. 6, 
anno 1895. 

(5) Angelucci, Una modificazione al processo di estrazione semplificata della cataratta; Ardi, 
di Oftalmologia , voi. V, fase. 3-4. 
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ampia di presa, si afferra in alto la congiuntiva in senso verticale e a tutta spessezza 
nelle ultime espansioni del tendine del retto superiore ; l’estremità più anteriore della 
pinza dista dalla cornea 3-4 min. La mano destra lascia la palpebra superiore tenuta 
ora divaricata dalla pinza la quale in pari tempo fa ruotare in basso, e, volendo aggiun¬ 
gere trazione all’avanti, procedere alquanto rocchio ; l’immobilizzazione è perfetta. Il 
coltello penetra e fuoriesce dal bordo corneo sclerale » (appena al di là del bordo cor¬ 
neale trasparente onde ottenere più rapida guarigione del taglio), « tagliando un lembo 
di poco superiore ad un terzo della circonferenza corneale. La incisione della capsula 
con la punta aguzza e taglientissima dallo stesso coltello viene praticata in direzione 
orizzontale tra la puntura e contropuntura senza indugi nè deviazione della punta » 
(solo però per le cataratte dure con capsula normale). « Fo non ultimo il lembo con mol¬ 
teplici movimenti di sega, in tal caso l’iride vien facilmente ferita, ma con un largo e 
rapido colpo di andare e venire che rallenta di velocità e di forza, quando il coltello sta 
per uscire dalla ferita cerco di completare il taglio: se a ciò non riesco aggiungo allora 
leggeri e brevi movimenti di sega, il tagliente è già tanto prossimo alla periferia del 
lembo che anche a camera acquea totalmente vuota l’iride rimane illesa. 

« Mantenuta in sito la pinza, preso il cucchiaio di Daviel con la destra, a mezzo di 
esso lascio incuneare e fuoriuscire la lente dalla ferita; il cucchiaio imprime la pres¬ 
sione dal basso in alto a piccoli movimenti di raccolta, in modo che ottengo con l’uscita 
della lente quella della totalità o di numerosi frammenti. Se è il caso ripongo l’iride e 
lascio con dolcezza la presa della pinza ». 

I vantaggi del metodo sono di poter portare in avanti il bulbo nei casi di enoftalmo 
senile, e di blefarofimosi. La presa in alto rende immobile il bulbo per la vicinanza 
della resistenza e della potenza, ed il tessuto corneale più solido nel praticarne il taglio 
e non cedevole come colla fissazione in basso : inoltre ultimato il lembo l’iride non 
fuoresce mai dalla ferita. 

Se l’iride presenta tendenza a fuoruscire, se troppo faticosa riesce l’espulsione dei 
frammenti e se deve esportare colla pinza larghi lembi opachi di capsula allora pratica 
una piccola iridectomia in alto. 

Nei casi di svotamento della camera anteriore in cui si dovesse di necessità pra¬ 
ticare il taglio corneale per estrarre una cataratta, Darier (l) propone di penetrare 
con due coltelli lanceolari in due parti opposte della cornea e poi nelle bottoniere fatte 
introdurre un coltellino bottonuto, onde non ferire l’iride, e con quello sezionare anche 
il ponte corneale restato tra le due prime aperture. 

Accidenti dell'operazione per estrazione (vedi testo p. 208). 

Emorragia proveniente dall'interno del bulbo. Accade talora, di rado fortunata¬ 
mente, che ad un’estrazione ben riuscita succeda un’emorragia dal fondo più o meno 
abbondante, che conduce il bulbo alla tisi. Rolouer e Jacques (2) credono che dipenda 
dalla aderenza intima delle arterie ciliari corte con la sclerotica che attraversano, 
per cui esse non possono retrarsi e chiudersi come avviene quando si enuclea l’occhio. 
Ch. Lee (3) crede che la causa sia una degenerazione dei vasi coroideali. Fromaget e 
Cabannes (4) esaminarono al microscopio un bulbo enucleato in seguito a forti emorragie 


(1) Darier, Bulletin de la Société frangaise d'Ophthalmólogie ; Congrès du 189G. 

(2) Rolouer et Jacques, Contribution anatomique à l’étude de la patogénie de l’hémorragie 
expulsive après l’extraction de la cataracte; Archives d'Ophth., Vili, janvier 1895. 

(3) Cu. Lee, Haemorrhage after cataract extraction; Practitionner , juin 189G. 

(4) Fromaget et Cabannes, De l’hémorragie intra-oculaire expulsive consécutive à l’extraction 
de la cataracte; Annales d’Oculistique , aoùt 1896. 
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durate per 4 giorni dopo l’estrazione, alle quali era seguita iridociclite. Trovarono i 
vasi coroideali dello strato esterno alquanto dilatati, credono che quivi risieda il punto 
di partenza della emorragia, ma l’esame minuzioso delle loro pareti non rivelò alcuna 
lesione: i vasi retinici erano normali. Wadsworth (L) riferì sopra6 casi nei quali non 
ne trovò la causa e lo stato generale del paziente non la faceva prevedere; così pure 
Gosetti (2) in un caso ultimamente occorsogli non seppe a cosa attribuirlo. Tutti gli 
osservatori, egli dice, ammisero alterazioni ateromatose delle pareti vasali, ma allora 
dovrebbe essere più frequente perchè le cataratte sono quasi sempre in vecchi di 60-70 
anni. Alcuni dicono dipenda da stato glaucomatoso, ed io infatti nel 1897 vidi il primo 
caso in una donna la quale oltre al glaucoma in ambedue gli occhi, avea ambedue i 
cristallini opachi lussati nella camera anteriore. All’occhio destro l’estrazione della 
cataratta fu seguita da esito felice, a sinistra invece, segui un’abbondante fuoruscita 
di vitreo accompagnata dopo qualche minuto da emorragia non indifferente. Altri ne 
attribuiscono la causa alla emofìllia, ma questa è piuttosto affezione dell’età giovanile. 
Van Iluyse le dice emorragie essenziali, e la loro causa la fa risiedere in alterazioni 
dell’innervazione vasomotoria. 

Comunque le alterazioni cardiache vascolari o l’esistenza di un processo atero- 
matoso diffuso consigliano di andar cauti nel fare l’estrazione; è preferibile ricorrere 
prima ad una iridectomia preparatoria se non si vuole essere eccessivamente prudenti 
come taluni che non vorrebbero toccare affatto il paziente, si potrebbe piuttosto allora 
ricorrere all’abbassamento. 

Ritardo nella cicatrizzazione. 

Qualche volta essa ritarda o per entropion spasmodico, come osservò Bourgeois (3), 
o per prolasso dell’iride, o altre cause sconosciute. De Speville (4) riferisce di casi in cui 
la camera anteriore non si ristabilì che dopo dei mesi, da 2 a 3 e persino a sei. In un 
caso che il citato autore osservò dopo 6 mesi non era ancor formata, ed insorse un pro¬ 
cesso glaucomatoso : egli fece l’iridectomia in ambedue gli occhi e dopo 24 ore la camera 
anteriore era ristabilita. Crede quindi che la causa risieda in un arresto della secrezione 
dell’acqueo per sconcerto della innervazione causata dallo choc operatorio. 

Cataratte secondarie. 

Le indicazioni d’intervento sono determinate o dalla presenza di un ostacolo o dal¬ 
l’insufficienza dell’acutezza visiva. 

Knapp, gran partigiano della discissione, interviene anche con un’acutezza visiva 


uguale a 


20 20 . 20 
50’ 40 6 perS ' n ° 30 


ma talora la diminuzione del visus non dipende solo 


dalla presenza della cataratta secondaria, talora la causa va dovuta all’età avanzata 
del paziente, aH’indeboliinento della percezione causato da malattie pregresse, ed anche 


all’astigmatismo. Dufour (5) la pratica solo quando il V è inferiore a 



Il metodo operativo da scegliere varia colla forma della cataratta secondaria. 


(1) Wadsworth, Ilaemorrhages during or after cataract extraction ; Report of thè thirty-third 
animai meeting of thè american ophthalm. Society. Washington, may 1897. 

(2) Gosetti, La divisione oculistica dell’ospedale civile di Venezia nel quinquennio 1892-96; 
Annali d'Oftalmologia, voi. XXVI, anno 1897, fase. IV. 

(3) Bourgeois, D’une cause de retard dans la circulation chez les opérés de cataracte; Société 
d’Ophthalmol. de Paris, 2 février 1897. 

(4) De Speville, Complication rare après l’extraction du cristallin ; Annales d'Oculistique , 1895. 

(5) Dufour, Bulletin de la Soc. Frani ?. d'Ophthalm ., mai 1890. 
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Quando l’iride non partecipa al processo serve bene il metodo del Bowman ; se 
l’iride è aderente, conviene distaccare prima queste aderenze, le quali se piccole pos¬ 
sono essere staccate anche col solo ago da discissione, se grandi conviene servirsi, come 
consiglia Dufour (1. c.), di un coltellino di Graefe che introdotto di piatto nella camera 
anteriore da una parte viene spinto sino al bordo pupillare opposto e poi ritirato 
strisciando col tagliente sulle aderenze, le quali si aprono tosto, specialmente se sono 
stirate da instillazioni precedenti di atropina. 

I danni dell’operazione possono essere determinati da un’infezione, o da irritazione 
per stiramento del tessuto uveale, e per evitare questo il Galezowski (1) propose di 
servirsi di un ago suo speciale, che introdotto nella camera anteriore viene infitto appena 
abbia passato il bordo pupillare nella cataratta e poi fatto uscire di nuovo prima di giun¬ 
gere al bordo pupillare opposto, con movimenti di va e vieni seziona la membrana opaca. 
Oppure egli introduce due aghi, uno lo appoggia sulla faccia anteriore dell’opacità, 
coll’altro passa dietro e la sezione dall’indietro in avanti. 

Ma oltre a questi inconvenienti devesi anche annoverare la comparsa di accessi 
glaucomatosi. 

Studiarono questo argomento il Poley (2), il Lopez (3) e specialmente lo Knapp (4) 
il quale l’attribuì sia alla predisposizione individuale, sia all’ampia discissione della 
capsula e al troppo approfondirsi nel vitreo col coltello, specie quando i frammenti 
opachi sono numerosi, e soprattutto agli stiramenti che nell’atto operativo soffrono i 
processi ciliari. Bajardi (5) avendo avuto occasione di osservarne alcuni, venne a 
conclusioni in parte differenti da quelle dello Knapp; conviene nella predisposizione 
all’affezione, ma riguardo alla causa diretta ritiene essa sia dovuta molto probabil¬ 
mente al vitreo che, invadendo la camera anteriore, vi permane ed occlude gli spazii 
del Fontana. In questa sua ipotesi è confortato dal fatto clinico di un’ammalata affetta 
da glaucoma secondario alla discissione, nella quale la paracentesi della camera ante¬ 
riore era seguita da fuoruscita di vitreo e non dall’acqueo, e dal fatto sperimentale 
di aver potuto riprodurre un accesso di glaucoma infiammatorio in un coniglio nella 
camera anteriore del quale, svuotata dell’acqueo, aveva iniettato del vitreo di altro 
coniglio. 

Egli quindi consiglia, come lo Knapp, quando si sospetta un aumento di tensione 
endooculare dopo la discissione di instillarvi eserina o pilocarpina. 

NOTA. 1 9 a 

Dei miomi oltre al caso di De Wecker (6) ed a quello di Lagrange (7), la lette¬ 
ratura ne nota un altro descritto dal Guaita (8), il quale lo vide formarsi dalla 
coroide, propriamente detta, e non dalla regione ciliare. Detto tumore, sviluppatosi 


(1) Galezowsky, Nouveau procèdo opóratoire des cataractes secondaires ; Recueil d'Ophtalm., 
septembre 1896. 

(2) Poley, American Journal of Ophthalmologg 1891. 

(3) Rivista Oftalm ., 1893. 

(4) KNArr, Arch. f. Augenli. von Knapp u. Schweigger, XXXIII, 1S94. 

(5) Bajardi, Sul glaucoma secondario a discissione di pseudocataratta ; Comunicazione pre¬ 
ventiva fatta alla R. Accad. di Medicina di Torino, 1896. 

(6) De Wecker et Landoi.t, Traité complète d’ophtalmologie, T. II, p. 477. 

(7) Lagrange, Etude sur les tumeurs de l’oeil, Paris 1893, p. 81. 

(8) Guaita, Mioma della coroide; Annali d'Oftalmologia, 1895, p. 25. 
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in un individuo ventenne, in un periodo di nove mesi non aveva raggiunto propor¬ 
zioni grandi, avea solo dato notevoli disturbi visivi ed aumento di tensione solo negli 
ultimi tempi. 

Alla formazione dei sarcomi gli elementi endoteliali della coroide è noto che pure 
prendono parte, in genere però, non in modo predominante. Di casi ove questi ele¬ 
menti erano in grande abbondanza la letteratura ne registra due: il primo di 
Schleich (1) e l’altro di Taylor (2). Quest’ultimo poi descrisse anche un angioma 
canceroso della coroide (3) da aggiungere ai casi di Schiess-Gemuseus (4), di 
Nordenson (5), di Giulini (6), di Panas (7) e di Lawford (8). 

Riguardo all’aumento di tensione del bulbo, causato dai tumori, e che è uno dei 
sintomi ritenuti importanti per la diagnosi, Fuchs fa osservare che si danno tumori 
relativamente grandi senza fenomeni glaucomatosi, mentre questi si sviluppano pre¬ 
cocemente, talora anche in tumori piccoli. Basso (9) crede che il fatto sia in rela¬ 
zione tanto dal crescere più o meno rapido del tumore stesso (uno a rapido sviluppo 
darebbe precocemente accessi glaucomatosi), quanto con le qualità del tumore stesso e 
quindi con le condizioni dello scambio nutritizio. « I prodotti di metamorfosi regressiva 
sono certamente in quantità maggiore nei tumori molli, pigmentati e di rapido svi¬ 
luppo, che nei tumori duri o di sviluppo più lento. Ciò non deve essere indifferente 
per il chimismo dei liquidi circolanti nell’occhio ammalato ». 

Sclerosi dei vasi della coroide. 

Parlando delle anomalie circolatorie della coroide e delle emorragie coroideali 
I)e Wecker (10) dice: « Nei casi di stafilomi posteriori estesi e progressivi, si ha 
sovente l’occasione di constatare un inspessimento sclerosante delle pareti vasali 
coroideali, per modo che la colonna sanguigna va man mano assottigliandosi, finché 
sparisce, e lascia al posto dei vasi una fine striscia rettilinea ». Egli considera questa 
affezione come una sclerosi obliterante, mentre Knapp (11) la dice una perivasculite 
coroideale; ma in questa malattia le pareti sono qua e colà inguauiate da una massa 
biancastra, mentre in altre parti esse sono perfettamente sane e assolutamente 
libere, mentre che nella sclerosi dei vasi coroideali, come si riscontra anche nella 
retinite pigmentosa, le pareti sono attaccate per un lungo tratto, si mostrano con 
perfetta nettezza di contorno per tutta la parte in cui sono ammalate, e restringono 
la colonna sanguigna, non per aumento di spessore delle loro pareti, ma per un 
avvicinamento progressivo del loro contorno interno. 

Le figure oftalmoscopiche che dànno un’idea dell’aspetto di questa affezione 


(1) Schleich, Mittlieilungen aus der opht. Klinick in Tiibingen, herausgegeben vou Nagel, 
1880, p. 387. 

(2) Taylor, Di un sarcoma endoteliale della coroidea con degenerazione jalina; Rendic. del 
Xll Congr. dell’Ass. Oft. Ital., Pisa 1890, p. 137. 

(3) Taylor, Angioma cavernoso della coroide; Annali di Oftalm., anno 1894, p. 51. 

(4) Schiess-Gemuseds, Cavernose Angiom der Choroidea; Arch. f. Ophth. XXXIV, 3, 240. 

(5) Nordenson, Ein Fall von cavernòsem etc. ; Ardi. f. Ophth. XXXI, H. 4, p. 49. 

(6) Giulini, Ueber das cavernose Angiom der Aderhaut; Ardi. f. Ophth., XXXVI, 4, 247. 

(7) Panas, Tumeur caverneuse de la choroide etc.; Anat. patol. de Voeil , Taris 1879, p. 00. 

(8) Lawford, Naevus of thè Choroid; Ophth. Beview , May 1885. 

(9) Basso, Contributo allo studio del sarcoma coroideale; Annali d'Oftalmologia, 1893, p. 319, 

(10) De Wecker et Landolt, Traité complète d’ophthalm., T. 2, p. 427. 

(11) KNArr, Transact of thè Amer. Opht. Soc., 1870, p. 129. 
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abbondano specialmente nello atlante di Jaeger (1). Tali sono le figure 78, 79, 80, 
97, 98, 118, 119, 120, 125, e nell’atlante di Haab (2) la fìg. 62. 

In genere per una estensione più o meno grande del campo oftalmoscopico si 
vede al di dietro della retina una rete più o meno fitta di cordoni gialli variamente 
intrecciantisi, i vasi coroideali sclerosati, spiccanti sur un fondo rosso bruno. 

Ma mentre il Jaeger attribuisce l’apparire di questi vasi giallognoli all’atrofia 
dell’epitelio pigmentato retinico (Schwund des Pigmentepithels der Gefasshaut) 
l’Haab, con miglior fortuna di denominazione, l’interpretò più giustamente, definendo 
la malattia come una sclerosi dei vasi della coroide. 

Comunque, l’eziologia deH’affezione è molto oscura: De Wecker (3) dice che Virchow, 
li. Muller e Schweigger, i quali esaminarono microscopicamente queste alterazioni 
assieme ad altre sparse per rocchio, le considerano come consecutive a retinite albumi- 
nurica. E l’Haab, che riserba questa denominazione solo ai casi somiglianti al suo 
e non a quelli che trovansi nell’Atlante di Jaeger, quantunque abbia avuto occa¬ 
sione di vedere alcuni pazienti affetti da questa malattia, non ha potuto ricavare 
nulla di positivo per quanto riguarda l’eziologia. 

Entreranno forse in giuoco l’ereditarietà, e tutte le altre cause che determinano 
la sclerosi vasale generale. 

Aggiungo ora in questa nota alcune brevi parole su alcune affezioni della retina, 
riguardo alle quali il traduttore non intendeva forse parlare. 

Retinite circinata. Fuchs (4) nel 1893 descrisse una particolare forma di ma¬ 
lattia della retina, cui diede il nome di Retinite circinata. Clinicamente, all’esame 
oftalmoscopico essa è contrassegnata da un opacamento grigio o grigio giallastro della 
macula e dei suoi dintorni, la quale inoltre ad una certa distanza appare circondata 
da una serie di chiazze piccole e grandi, biancastre e situate l’una vicina all’altra. 
Il paziente ha uno scotolila centrale e quindi scarsa acuità visiva; la malattia ha 
decorso assai lento; le alterazioni del fondo possono migliorarsi, oppure, continuando 
la malattia, produrre un inspessimento della retina stessa. 

È una malattia rara, predominante nelle donne ed esclusivamente in quelle ad 
età matura. L’etiologia è oscura. Nei casi studiati da Fuchs fu esclusa la sifìlide; 
in 7 casi, di 12 esaminati, Purina era normale, in 2 era aumentato l’acido ossalico, 
in uno si trovò indicano, in un altro infine zucchero e traccie d’albumina. In 4 però 
esisteva un certo grado di arteriosclerosi. 

De Wecker (5) poi, ricordando come egli già prima avesse descritto questa 
affezione sotto il nome di degenerazine bianca o degenerazione grassa della retina, 
tende ad avvicinarla alla retinite apoplettiforme. 

Casi simili a quelli di Fuchs furono poi pubblicati da Holmes Spicer (6), Hart- 
ridge (7), da Weltert (8), ed in seguito da Fridenberg, Lawford. 

(1) Jaeger, Oplithalmoscopischer Hand-Atlas neubearbeitet und vergrossert von D. M. Salzmaim. 
Fr. Deuticke 1890, Leipzig u. Wien. 

(2) Haab, Atlas und .Grundriss der Ophthalmoscopie u. Ophthalmoscopischen Diagnostik 

Lehmann, Miinchen 1895. 

(3) De Wecker et Landolt, 1. c., p. 499. 

(4) Fuchs, Retinitis circinata; Grciefe’s Arch. f. Ophthalvi., 1893, K. XXIX, H. 3, p. 229. 

(5) De Wecker, Faut il différencier la rétinite circinée, ou dégénérescence bianche, de la 

rétinite apoplectiforme? Archives cTOphth ., 1894. 

(6) Holmes Spicer, Retinitis circinata (Opht. Soc. of thè United Kingd.); Opht. Remeic, 1894, p. 21 o. 

(7) Hartridge, A case of Ret. circinata (Opht. Soc. of thè Un. Kingd.); Opht. Revieic , 1895, p. 392. 

(8) Weltert, Arch. f. Ophth ., 1893, B. XXXIX, H. 3. 
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Cura del distacco retinico (vedi testo pag. 255). 

Riccardo Secondi di Genova sin dal 1878 praticava il taglio della retina ado¬ 
perando un lungo ago bitagliente, e poi con un’altra incisione fatta col coltellino 
da cataratta, evacuava il liquido sottoretinico. 

Deutschmann (1) propose poi, come metodo nuovo, di entrare con un coltello bita¬ 
gliente attraverso le membrane oculari nella cavità dell’occhio, di tagliare la retina 
staccata ed evacuare il liquido sottoretinico e preretinico, ritirando il tagliente. 

Poiché, secondo la teoria di Leber-Nordenson, la causa del distacco retinico 
risiederebbe in briglie neoformatesi nel vitreo, cosi il Secondi modificò ora oppor¬ 
tunamente il suo metodo. 

Ecco come egli procede (2). 

« Premesse le cautele antisettiche ed instillata nel sacco congiuntivaie qualche 
goccia di soluzione di cocaina al 4 °/ 0 , si entra nel bulbo con l’ago bitagliente nella 
parte opposta o superiore a quella del distacco, alla distanza di almeno otto milli¬ 
metri dal margine corneale, si percorre nella direzione del distacco e si fanno 
movimenti per incidere la retina nella direzione verticale al distacco quanto ad 
essa parallelamente. In tal modo procedendo è sempre facile dividere la retina e 
dividere le fimbrie esistenti nel corpo vitreo. Ripetuta la manovra alcune volte, 
si ritira ristrumento, e si passa alla incisione delle membrane esterne per la 
evacuazione del liquido sottoretinico. Alla distanza pure di otto o nove millimetri 
del bordo corneale, si entra nel bulbo con un coltellino a cataratta, dove credesi 
di incontrare la cavità sottoretinica, indi imprimendo alla lama un movimento di 
semirotazione e premendo su di un lato si evacua il liquido che si sparge in parte 
anche sotto la congiuntiva. 

In seguito all’evacuazione del liquido la pressione endoculare cede alquanto, ma 
si rimette dopo poco tempo. Ciò fatto si inietta sotto la congiuntiva, un poco discosto 
dalla ferita praticata, un quarto di canula di Pravaz della soluzione di cocaina al 4°/„ 
ed immediatamente sopra di essa, una intiera canula della soluzione al sublimato 
di Vaooo> con l’avvertenza di spingere l’ago della canula dall’avanti all’indietro nel 
tessuto sottocongiuntivale e possibilmente nella capsula tenoniana. L’applicazione di 
un bendaggio consecutivo termina l’operazione ». 

I migliori effetti dell'operazione si hanno quando il distacco di retina è recente, 
circoscritto e non accompagnato da alterazioni- gravi del vitreo e delle membrane 
profonde, e soprattutto quando la tensione del bulbo sia normale. 

L’autore corredò la sua pubblicazione colla storia di alcuni malati, il cui numero 
« se non è sufficiente », come egli stesso ammette, « per trarne conclusioni assolute » 
è però tale da raccomandare caldamente il metodo proposto. 

Anche colle iniezioni sottocongiuntivali di cloruro di sodio a forte concentrazione 
si tentò la cura del distacco retinico. 

De Wecker (3) che le preconizzò, non ne ottenne risultati incoraggianti e le lasciò 
in disparte; Lodato in Italia, raccolse quanto l’altro avea creduto inutile, e trattò con 
questo metodo di cura una buona serie di casi. Dopo la prima pubblicazione del Lodato (4), 


(1) Deutschmann, Ueber ein neues Heilverfahren bei Netzhautablòsung, 1895. 

(2) R. Secondi, Sulla cura chirurgica del distacco retinico mediante la idrodictiotomia; Annali 
d'Oftalmologia, anno 1896, p. 352). 

(3) De Wecker, Traité complète d’Ophthalmologie, T. IY, p. 157. 

(4) Lodato, Le iniez. sottocong. di cloruro di sodio nel distacco di retina; Archivio di Oftal¬ 
mologi%, voi. Ili, fase. 5-6, 1895, e voi. IY, anno IV, p. 47. 

39. — Tr. di Chir., IV, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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Schiess-Gemussen, Mellinger e Dor 1’esperimentarono efficacemente, e lo stesso 
autore ritornato sull’argomento in un successivo studio, concluse che esse inducono 
miglioramenti più o meno notevoli fino al riaccollamento completo con corrispondente 
aumento della visione e del campo visivo nei distacchi recenti della retina, sia nei 
miopici che nei traumatici, dando scarso dolore e scarsa reazione locale. Il miglio¬ 
ramento è rapido, cominciando a manifestarsi dopo la prima, al più tardi dopo la 
seconda o la terza iniezione; se perù anche dopo questa esso non compare, è inutile 
insistere, perchè ulteriori iniezióni non modificano per nulla il distacco. 

Usò soluzioni al 2°/ 0 , iniettandole sotto qualunque punto della congiuntiva, a giorni 
alterni, oppure coll’intervallo di qualche giorno, facendo seguire a ciascuna di esse 
applicazioni calde locali per più di un’ora. 

Il cloruro di sodio agirebbe, sia come rivulsivo locale, sia per la sua azione acce- 
leratrice sulla corrente linfatica. 


NOTA SO a 

Eziologia della neurite (vedi testo p. 262). 

Ai casi osservati da Uhthoff (l) di neurite ottica consecutiva alla sclerosi a placche, 
rimane da aggiungere uno studiato in Italia dal Varese (2). Però mentre nei casi 
del primo la massima diminuzione del potere visivo coincideva coll’acme dei feno¬ 
meni della papillite, e diminuendo questi migliorò, nel caso del secondo, il disturbo 
funzionale era minimo a neurite in atto, e la vista cominciò a diminuire gradatamente 
assieme allo scomparire dei fenomeni papillitici, e divenne quasi completamente abolita 
quando la papilla mostrò i caratteri dell’atrofia bianca. 

Questo fatto della possibilità di un’alterazione infiammatoria della papilla del nervo 
ottico, senza sintomi funzionali, o che può condurre ad un’atrofia senza i caratteri 
dell’atrofìa post-infiammatoria è giustamente fatto notare dal Varese, sia perchè 
l’atrofia che si riscontra nella maggior parte degli individui affetti da sclerosi a placche 
non deve fare escludere resistenza di un’infiammazione antecedente, che al medico 
non fu dato osservare, per la mancanza del disturbo funzionale, sia anche perchè forse 
« il processo infiammatorio si limita nel nervo ottico e rispetta le guaine, contraria¬ 
mente a quanto suole avvenire nell’edema di papilla da focolaio cerebrale, dove la 
lesione si spiega pure sul fondo cieco delle guaine, e perciò neH’anello coroideale ». 

Baquis (3) poi osservò il caso di una ragazza di 20 anni, affetta da una neurite 
spiccatissima, localizzata all’occhio destro, in cui l’acutezza visiva non era affatto 
diminuita, ma solo modificata per la percezione soggettiva di una fitta nebbia. Del 
resto il campo visivo era normale, il senso cromatico conservato, trasparenti i mezzi, 
e normali erano pure le escursioni degli occhi ed i movimenti dell’iride. 

Riguardo alla causa, dovette escludere un tumore cerebrale, così pure la menin¬ 
gite cronica semplice, del tipo descritto dal dott. G. Lumbroso, colla quale avea qualche 
punto di somiglianza, per la cefalea esacerbantesi al mattino, ma in questa malattia 
essa diviene straziante, il disturbo visivo è bilaterale e si aggiungono altri disturbi 
generali che costringono il paziente a letto. Nel suo caso invece, la lesione era da 


(1) Uhthoff, Berlin. Klin. 1 Vochenschrift, n. 15, 1885. 

(2) Varese, Sulla papillite nella sclerosi a placche; Archivio d'Oftalmologia, fase. 7 gen¬ 
naio 1898, voi. V. 

(3) Baquis, Della nevrite ottica primitiva; Annali d'Oftalmologia, anno 1893, fase. 1, p. 3. 
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un sol lato, la cefalea lieve, e l’ammalata poteva sempre attendere alle sue faccende. 
Non esistevano disturbi mestruali, ramnialata non avea sofferto d’influenza. Escluse 
di doversi trattare di neurite ottica ereditaria, blenorragia, sifilitica, tossica, insomma 
poco alla volta fu condotto per esclusione a far diagnosi di neurite ottica primitiva, 
intendendo egli péro di far notare che tale denominazione non comprendeva il con¬ 
cetto della natura eziologica, bensì che essa indicava solamente l’alterazione che 
isolata apparve nel quadro nosologico. 

Prescrisse joduro potassico a piccole dosi. Dopo 15 giorni migliorarono i disturbi 
soggettivi, i quali scomparvero completamente dopo un mese. La papilla era però un 
poco rigonfia, solo dopo due mesi questa ritornò normale, ed in tale stato si mantenne 
anche in seguito. Egli crede che si tratti di una lesione infettiva più che al tronco 
del nervo limitata al forame ottico. 

Cura della neurite (vedi p. 265 del testo). 

Alle cure nel testo enunciate è conveniente aggiungere la trapanazione del cranio, 
sostenuta fra gli oftalmologi italiani specialmente dall’Angelucci. 

Non è mio compito descrivere qui la tecnica dell’operazione, le indicazioni e le 
controindicazioni, cose tutte che il lettore potrà trovare meglio svolte nei trattati spe¬ 
ciali. Mi limiterò solo a riportare le conclusioni a cui arriva l’Angelucci, e a riferire 
dei casi da lui presentati (1). 

Il primo riguarda una donna, la quale presentava contrattura del facciale inferiore 
di sinistra e lieve paresi con contrattura degli arti superiore e inferiore dello stesso 
lato, soffriva anche di convulsioni epilettiformi alla metà sinistra del corpo. Egli avea 
fatto diagnosi di focolaio apoplettico. 


Tentate inutilmente la cura iodica e mercuriale, perchè non poteva escludere un’en- 
doarterite sifilitica, e le iniezioni ipodermiche di pilocarpina, decise la trapanazione 
del cranio. Le papille prima dell’operazione apparivano rigonfie e prominenti, cosparse 
di piccole emorragie e di chiazzette bianchicce. Aperto il cranio ed esportato il focolaio 
apoplettico che interessava lo strato corticale e subcorticale del braccio e della gamba, 
il miglioramento della visione fu rapido e notevole, mentre prima all’occhio destro 
esisteva solo percezione luminosa ed a sinistra contava le dita a 15 cm., dopo 17 


giorni dall operazione contava le dita a 30 cm. coll’occhio destro e col sinistro sino 
alla distanza di 2 metri. Le papille divennero di colorito biancastro, si abbassarono ed 
i loro contorni si fecero nettissimi. Aumentarono i fatti di paresi agli arti di sinistra, 
ma scomparvero la cefalea quasi del tutto e le convulsioni. 

Dopo un anno a sinistra il visus si era mantenuto stazionario, a destra si era solo 
abbassato lievemente; non piti la molesta cefalea e rarissime e leggiere le convulsioni. 

Il secondo caso riguarda un individuo in cui avea fatto diagnosi di focolaio cere¬ 
bellare. Fatta la trapanazione alla bozza frontale destra, per diminuire la pressione 
endocranica, ed uscito così uno zampillo di liquido cefalo rachidiano, i miglioramenti 
dal lato del visus furono rapidissimi ; già dopo 26 ore dall’operazione l’infermo contava 
le dita a 40 cm. coll’occhio destro e col sinistro a 20 cm., mentre prima a destra li 
contava a 20 cm. e col sinistro alla stessa distanza distingueva appena il moto della 
mano. Dopo 13 giorni con l’occhio destro contava le dita a 2 m. e col sinistro ad 1 m., 
l’edema delle papille era scomparso. Il paziente però un anno dopo era peggiorato tanto 
nei sintomi oculari che nei generali per nuovi e più gravi segni di compressione. 


(1) Gli effetti della trapanazione del cranio nell’edema della papilla da tumor cerebrale; 
Archivio d 1 Oftalmologia, anno III, fase. 1-2, p. 34, luglio-agosto 1895. 



612 


Appendice del Traduttore 


Nel terzo caso, in cui pure trattavasi di focolaio cerebellare, probabilmente del 
lobo destro, i sintomi di pressione intracranica cresciuti si fecero presto assai impo¬ 
nenti. La visione era spenta, non esisteva neppur più la percezione della luce. Fu 
anche in questo caso praticata la trapanazione, fuoruscì abbondante liquido cefalo¬ 
rachideo, poi il cervello fece ernia dalla ferita, e buona parte di sostanza cerebrale 
venne eliminata attraverso di essa; per ultimo riprese nuovamente abbondante scolo 
di liquido cefalorachideo. Migliorarono solo i sintomi generali di compressione; la 
visione rimase allo stato quo ante. 

L’Angelucci enumera poi i casi consimili della letteratura oculistica e ne ricava 
colla considerazione dei suoi tre, i seguenti corollarii : 

« 1° La papillite ha rapidamente rimesso all’intervento operatorio tanto radicale 
che palliativo, portando in pari tempo a crescere il visus. 

« 2° Questo si mantiene tuttora invariato nel caso ove si estirpò il focolaio, ma 
solamente nell’occhio ove il processo neuritico avea condotto minori guasti; nell’altro 
occhio al miglioramento dei primi tempi segui una perdita nel risultato acquistato. 

«3° Nella decompressione palliativa il visus, cresciuto dopo l’intervento, si 
andò in appresso progressivamente attenuando, in modo che sembra proprio al solo 
intervento radicale l’arresto dell’atrofia postneuritica. 

« 4° Negli occhi in cui tuttora esiste la percezione luminosa è possibile l’aumento 
del visus fino alla percezione degli oggetti. 

« 5° Quando la percezione luminosa è scomparsa, l’operazione sul cranio non dà 
risultati per la visione; per cui in questi casi l’operazione dal punto oculistico è del 
tutto inutile ». 

Conchiude poi raccomandando l’intervento chirurgico, fatta la diagnosi del tumore 
cerebrale, anche appena si manifesti la neurite, ogni ritardo essendo dannoso. 


NOTA. 2i a 

Vedi testo pag. 285. 

Alle cure pel glaucoma indicate dall’autore, rimane da aggiungere il taglio 
dell’angolo irideo, proposto dal Do Vincentiis di Napoli, la sclero-iritomia del Nieati 
e dello Knies e l’iridectomia periferica dello Pfliiger. 

11 I)e Vincentiis, sia per ovviare all’inconveniente della troppo rapida diminuzione 
di pressione nell’interno dell’occhio che si ottiene coll’iridectomia, sia pel fatto che 
questa operazione non sempre guarisce l’affezione, ma talora anzi questa si accentua, 
ebbe l’idea di aprire più ampiamente le vie anteriori di deflusso, tagliando il lega¬ 
mento pettinato. 

« L’istruinento fatto costruire (1), per eseguire l’operazione dell’incisione del¬ 
l’angolo irideo, si compone di un fusto metallico cilindrico diritto od anche meglio 
incurvato nel senso della lunghezza, il quale, impiantato su di un manico, di quei 
comuni ai ferri di oculistica, termina con una piccola falcetta, tagliente sul bordo 
convesso ed affilata in punta. La larghezza della falcetta è tale che la incisione da 
essa prodotta, trasformandosi da lineare in circolare pel passaggio nella stessa del 
fusto dell’istrumento, si adatti sul medesimo siffattamente, da impedire la fuoruscita 
dell’acqueo. La larghezza più adatta è sembrata quella di un millimetro ». 


(1) Taylor, Sulla incisione dell’angolo irideo; Annali di Oftalm ., voi. XX, anno 1891, p. 117. 
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Ecco poi come lo stesso autore descrive l’operazione: « Insellato un collirio al */ 2 % 

di eserina nell’occhio da operarsi, cocainizzato il bulbo e divaricate le palpebre per 

mezzo di un blefarostato, che non ostacoli i movimenti della mano dell’operatore 

(blefarostato nasale), si fissa il bulbo con una pinzetta, afferrando la congiuntiva in 

vicinanza del limbus e nel sito più acconcio al segmento, nel quale deve capitare la 

incisione. Questa si farà in alto se si tratta dell’occhio destro, in basso se del sinistro 

(soltanto nel caso che per il grande spostamento del forame pupillare non si potesse 

Praticare 1 operazione nei segmenti indicati, si potrebbe eseguire in quelli opposti. 

Ciò vale principalmente per l’occhio destro, essendo per l’ordinario il segmento 

superiore dell’iride quello che si presenta ristretto nel glaucoma). Si penetra quindi 

con l’istrumento nella camera anteriore, attraversando obbliquamente la sclerotica, 

alla distanza di 1 '/ 2 min. dalla periferia corneale, ed in corrispondenza del meridiano 

orizzontale, e, scorrendo con la punta dell’istrumento parallelamente al piano anteriore 

dell’iride, la si percorre in tutta la sua estensione, fino ad incontrare l’angolo irideo 

in un punto diametralmente opposto a quello di penetrazione, o anche più oltre, ed 

allora, perchè il filo tagliente della falcetta corrisponda al tessuto dell’angolo irideo, 

la si insinui di 1 min. o poco più. Ciò fatto si incida, col ritirare la falcetta, il 

tessuto, disponendo il filo tagliente di essa perpendicolarmente alla sclera. Terminata 

l’operazione si instilla ripetutamente dell’eserina nell’occhio operato, e del pari nei 

giorni consecutivi alla operazione, nei primi dei quali l’infermo resterà con l’occhio 
fasciato ». 

Poiché questa operazione agisce principalmente sulle vie anteriori di filtrazione 
del bulbo, così essa ha la sua indicazione « in quella forma di glaucoma che è 
cagionata da un ostacolato deflusso dei liquidi intraoculari attraverso queste vie, 
vale a dire nella forma così detta anteriore del glaucoma, sia essa rappresentata 
dalla varietà acuta, sia dalla irritativa cronica. 

Nella forma prodromica del glaucoma in cui le paracentesi hanno un effetto tran¬ 
sitorio e la iridectomia è una cura troppo lesiva essa è pure indicata, ma nel glau¬ 
coma emorragico ha la sua maggiore indicazione, perchè ad essa non segue un rapido 
abbassamento della pressione endoculare, essendo la ferita chiusa dall’asticina che 
porta la falcetta tagliente. 

Nicati (1) e Ivnies (2) forse cogli stessi intendimenti dello Pfluger, proposero di 
staccare semplicemente l’iride dalla sua inserzione periferica, ma l’operazione sembra 
oltreché difficile, anche pericolosa pel pericolo di ledere il cristallino. 

Lo Pfliiger (3) già da tempo usava fare una iridectomia periferica, risparmiando 

10 sfintere irideo, perchè la contrazione di questo ottenuta coll’eserina, distendendo 

11 legamento pettinato, aprisse più ampiamente lo spazio del Fontana. 

Certamente questa operazione può offrire il pericolo di dar luogo a diplopia mono¬ 
culare, potendo venir recisa una troppo grande parte di iride, sia perchè troppo ne 
viene tratta fuori dalla ferita per opera del chirurgo stesso, sia per gli sforzi musco¬ 
lari del paziente, ma se la porzione d’iride escisa è piccola, essa rimane molto bene 
coperta dalla palpebra superiore e la pupilla non viene sensibilmente deformata. 


(1) Nicati, Association fran^aise pour l’avancement des Sciences, 23 Sept. 1891 (Semaine medi¬ 
cale, 1891, p. 401); Traitement du glaucoma par le drainage de la chambre postérieure ou 
scléro-iritomie. 

(2) Knies, Congresso di Heidelberg, 1893. 

(3) Pfluger, Operazioni moderne del glaucoma; Archivio di Oftalmologia , voi. I, fase. 10, 
p. 321, anno 1894. 
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NOTA. 22 a 

Patogenesi dell'oftalmia simpatica (vedi testo, p. 286). 

Deutschmann dalle sue esperienze era stato condotto ad ammettere due forme 
cliniche del processo, una in cui gli agenti settici si propagano dall’occhio simpatiz¬ 
zante al simpatizzato lungo il canale sottovaginale, e la chiamò oftalmia migratoria, 
l’altra in cui non compaiono fatti essudativi, ma solo i sintomi palesi da irritazione 
riflessa di fibre nervose vasomotrici e dolorifiche quali iperemia, fotofobia, ecc. 

Però non solo la presenza dei microrganismi sia nell’occhio simpatizzante, sia 
lungo le guaine nervose, fu contestata da varii osservatori, anche la via di propa¬ 
gazione fu oggetto di controversia; cosi mentre Deutschmann opina che i germi a 
stento progrediscono lungo le guaine del nervo sino al chiasma, donde poi vengono 
facilmente sospinti all’occhio ancor sano, perchè la corrente viene dal cervello verso 
l’esterno, Gy fiord invece crede che arrivino al chiasma, seguendo i vasi dell’orbita, 
Basevi lascia intravvedere che le numerose anastomosi tra i vasi dei due occhi possono 
forse essere la via più facile di diffusione del processo, ed Angelucci (1) dice che: 
in omaggio alle sue osservazioni non può opporsi alla possibilità che lungo le tessi¬ 
ture dei nervi ottici possa migrare un processo micotico da un occhio all’altro. Quanto 
al meccanismo di emigrazione egli ritiene più consona ai suoi esperimenti l’opinione 
di Gyfford, che la infezione scelga per trasmettersi dall’occhio simpatizzante alla 
base del cranio la via dei vasi sanguigni. 

Ma la mancata presenza dei germi patogeni constatata da parecchi aveva fatto 
risorgere la teoria neurotica, sostenuta principalmente da Bach. Solo che questa pog¬ 
giava sulla supposta esistenza di fibre nervose trofiche, e poiché, come dimostrarono 
Bizzozero, Salvioli ed altri, manca finora una prova dimostrativa di un’azione trofica 
dei nervi sui tessuti, « cioè (2) di una influenza diretta degli elementi nervosi sulla 
nutrizione della cellula e quindi sulla attività organica di questa, male si comprende 
come si possa ammettere l’opinione, che lo stimolo delle fibre vascolari e dolorifiche 
dei nervi ciliari sia al caso di schiudere quella iperattività organica, da cui deriva 
l’atipica, tumultuosa attività nutritiva, formativa e funzionale degli elementi cellulari 
che caratterizza la flogosi ». 

Però il Panas ritiene (3) che l’oftalmia simpatica riconosca due fattori principali: 

« 1° La recettività morbosa dell’occhio simpatizzato per una eccitazione vaso¬ 
motrice riflessa, causata dall’occhio simpatizzante. La forma iridociclitica che carat¬ 
terizza quasi sempre l’infiammazione indotta conferma questa origine; 

« 2° L’infezione dell’occhio simpatizzato per principii chimici o microbici prove¬ 
nienti dalla circolazione generale, come Michel sostenne pel primo e dopo di lui 
Greef. I principii flogogeni possono avere la loro origine sia nel tubo digestivo, che 
nei visceri, negli organi genito-urinarii e nell’occhio ferito. Le intossicazioni e le 
discrasie contribuiscono come cause predisponenti, donde la necessità, quando si tratta 
di stabilire il pronostico e la cura delle ferite oculari di tener conto dello stato 
generale del soggetto ». 

Ma il primo fattore, come giustamente fa osservare l’Angelucci, cioè che un’anor¬ 
malità di azione nervosa diminuisca la forza di immunità nei tessuti, se trova un 


(1) Angelucci, Ricerche sulla oftalmia simpatica; Archivio di Oftalm ., voi. IV, anno l \, p. 12. 

(2) Angelucci, 1. c., p. 97. 

(3) Panas, Traité des maladies des yeux, tome I, p. 37G, Paris 1894. 
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a ppoggi° relativo in alcuni fatti dimostranti il più rapido sviluppo di infezioni in parti 
lese nella loro innervazione, come sono le esperienze di Babinski e Cornil, di Charrin 
e Buffer, di Fraenkel, di Giuffré e Pollaci, è tuttavia battuto da quelle del De Paolis, 
il quale dimostrò che se la vaso-dilatazione facilita lo sviluppo dei germi, facilita pure 


l’eliminazione dell’agente infettante e quindi la guarigione. Morpurgo dimostrò isto¬ 
logicamente la verità di questo fatto, ed Angelucci lo vide anche per rocchio nella 
lesione al simpatico del collo. 

Quest’ultimo quindi conclude (1) : « La vaso-dilatazione rillessa, avvenuta che 
sia la infezione, dovrebbe favorire la guarigione del processo simpatico, quindi se la 


infezione proviene dal circolo generale (Michel) nei casi che essa emana da un foco¬ 


laio risiedente nel tubo digestivo, organi genito-urinari, visceri (Panas), l’occhio sim¬ 
patizzante, immune da materiale settico, rappresenterebbe un indiscutibile organo 
utilitario, un noli me tangere , dopo lo scoppio del processo nell’occhio sano. 

Tali oscurità e controsensi ammaestrano ancora una volta su quali fragili basi 
scientifiche poggia la dottrina che attribuisce all’elemento nervoso la potenzialità di 
schiudere un processo di flogosi, e di favorirlo ». 

Egli crede che se nell’occhio simpatizzato, l’intero quadro dell'affezione si limita 
anche ai soli sintomi irritativi, sia tuttavia sempre una supposizione raffermare che 
questi sintomi siano il risultato di un puro stimolo nervoso riflesso, e ritiene piut¬ 
tosto che la iridocoroidite e la papi Ilo-reti n i te, insorte come processo simpatico, si 
debbano a influenze micotiche. 

Kiguardo alla cura (testo, p. 288) Gallenga nel 1887 usava fare instillazioni di forti 
soluzioni di sublimato corrosivo nel seno congiuntivaie dell’occhio simpatizzante, ed 
inspirandosi a lui Secondi iniettò soluzioni deboli nello spazio tenoniano, e più tardi 
Abadie pensò di iniettare il sublimato addirittura nel vitreo. A detta del Baquis (2), 
questo metodo di cura sarebbe abbastanza buono. 


NOTA 2 3 a 

Indicazioni e controindicazioni per Venucleazione del bulbo e per Vexenteratio 
(Vedi testo, p. 300). 

Proposta da Bonnet nel 1841 l’enucleazione del bulbo, era stata accettata con entu¬ 
siasmo dagli oftalmologi, come un mezzo spiccio e sicuro per allontanare un focolaio 
infettante; solo nel 1863 l’Alfred Graefe mise in guardia i pratici contro gli incon¬ 
venienti ed i pericoli ch’essa presentava, primo e più grave fra questi la meningite 
cerebrale purulenta. Per ovviare a questa grave complicazione, nel 1884 egli propose 
di sostituirle Vexenteratio in ogni caso, tranne che nei tumori endoculari, evitando 
così di aprire le guaine del nervo ottico e gli altri spazi linfatici comunicanti colle 
meningi cerebrali. 

Però, scorrendo la letteratura, se in tutti i casi in cui si praticò la autopsia si 
sono riscontrati evidenti i segni della meningite purulenta, non sempre fu dato seguire 
la via percorsa dai germi infettanti. 

Daniele Bajnrdi (3) dimostrò con evidenza la progressione del processo morboso 


(1) Angelucci, 1. c., p. 102. 

(2) Baquis, Il metodo di Abadie nella cura della oftalmia migratoria; Annali di Oftalmologia , 
voi. XXI, 1892, p. 300. 

(3) D. Bajardi, Sopra alcuni tumori della congiuntiva bulbare e della cornea; Annali di 
Oftalmologia , voi. VII, fase. 1, anno 1878. 
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per le guaine del nervo ottico; Benson (1) trovò neurite e perineurite con micro¬ 
cocchi tanto nella porzione orbitaria del nervo ottico, che nella porzione intracranica ; 
Kazenstein (2) dimostrò l’infezione ascendente lungo Loculo-motore esterno; Panas (3) 
ritiene che l’infezione segua le guaine del nervo ottico, così pure Bocci (4) il quale, 
per quanto riguarda il caso che ha illustrato, ammette che i inrcroorganismi si fossero 
già infiltrati antecedentemente a \Yexenteratio, nelle guaine dell’ottico, producendo 
la meningite insorta nel terzo giorno seguente alla operazione. 

I)i fronte a questi pochi, molto più numerosi sono coloro i quali non hanno potuto 
trovare un nesso tra l’una e l’altra affezione. 

Sta il fatto però che tale successione morbosa, qualche volta tien dietro alla enuclea¬ 
zione e se non vogliamo tener troppo conto delle statistiche raccolte dal Deutsch- 
mann (5), dal Nettelship (6), dal Wecker (7) il quale enumera 43 casi con 38 esiti 
letali, perchè vi sono compresi anche quelli del periodo preantisettico, tuttavia senza 
sottoscrivere pienamente alla proposta del Graefe, il quale la vorrebbe riservata ai 
soli tumori endoculari, non dobbiamo neppure adottare i concetti del Delens (8) e del 
Panas (9) i quali la consigliano anche nella panoftalmite. — In genere quasi tutti 
sono d’accordo nell’ammetter la maggiore indicazione del Veocenteratio nella panoftal¬ 
mite. Graefe, come abbiamo detto, la consiglia in tutti i casi in cui prima pratica- 
vasi l'enucleazione, eccetto i tumori endoculari. Bunge e Braunschweig l’estendono 
anche e questi, qualora non abbiano ancor perforata la sclera. Schweigger adottò con 
qualche variante il consiglio di Graefe, così l’Hansen Grut, il Segai, il Kagaourow. 
Il De Weker la riserva per la sola panoftalmite. Nella clinica di Torino le si dà la 
preferenza per questa affezione, e talora per estese ferite recenti del segmento ante¬ 
riore, in cui gran parte del contenuto sia già fuoruscito e con esso la speranza di 
poter conservare anche un debole grado di visione, con pericolo di un successivo insor¬ 
gere di fatti simpatici. Lo stafìloma totale di solito viene esciso, suturando poi la con¬ 
giuntiva, oppure si pratica l’operazione del Gallenga, di cui parlai a proposito degli 
stafilomi corneali ; nel glaucoma assoluto doloroso si pratica abitualmente l’enucleazione. 

Nella clinica del Pfiùger si procede press’a poco cogli stessi concetti. 

Il Guaita indica come indicazione assoluta dell 'eocenteratio, la panoftalmite ed 
in genere le suppurazioni endoculari, come indicazione d’elezione le degenerazioni 
idroftalmiche, gli stafilomi opachi totali, il glaucoma assoluto, e l’emorragico. 

Nella clinica di Pisa (10): « I casi di neoplassie endoculari accertati o sospetti, i casi 
di oftalmia simpatica con lesioni materiali già sviluppate o con fenomeni semplice- 
menti subbiettivi ed obbiettivi, infine i bulbi tisici dolenti e molto ipertrofici, sono 
sistematicamente trattati dal prof. Manfredi coll’enucleazione. La enucleazione nel- 


(1) Benson, Ophthalmic Bevieiv, Vili, 1884. 

(2) Kazenstein, Inauguraldissertation. Gottingen 1885. 

(3) Panas, Archives d’Ophthalmologie, T. Vili, 1888. 

(4) Bocci, Archivio d'Oftalmologia, voi. IV, fase. 3-4, 1896. 

(5) Deutschmann, Eitrige Meningitis nach Enucl. bulbi. Nach einem vortrag von D. r Briickner; 
Graefe's Arch. f. Opht., XXXI. 

(6) Nettelship, Meningitis after excision of thè eyeball; Ophthalmological Transactions , 
voi. VI, 1886. 

(7) De Wecker, L’abus de l’énucléation ; Annales d'Oculistique, oct.-nov. del 1889. 

(8) Delens, in questo Trattato a pag. 291. 

(9) Panas, Traité des maladies des yeux, T. I, p. 404. 

(10) C. Nicodemi, Contributo alle indicazioni, alla tecnica ed alla casistica dell’exenteratio 
(evisceratio) bulbi; Archivio d 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Oftalmologia, voi. IV, 1896-97, p. 320 e seg. 
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l’oftalmia simpatica dichiarata o imminente, per quanto alle volte essa pure sia di 
dubbia riuscita, tuttavia è sempre preferibile all 'exenteratio, essendo processo più 
rapido e più completo ». 

« L’occhio passato a tisi, divenuto dolente, e quindi capace di suscitare fenomeni 
simpatici, abitualmente viene enucleato. Nel caso però che esso presenti ancora un 
discreto volume, quando pure non esistano segni di irritazione all’occhio sano, allora 
si exentera allo scopo di ottenere un moncone più adatto per la protesi. 

« La panoftalmie, lo stafiloma opaco totale, la distruzione completa della cornea, 
il buftalmo, semprechè non vi siano segni di partecipazione all’altr’occhio, sono le 
indicazioni osservate in clinica per l 'exenteratio ». « 11 glaucoma assoluto solo ecce¬ 
zionalmente viene exenterato; quando cioè i pazienti tengono molto ad una bella 
protesi. Le ferite perforanti del globo oculare, purché così profonde, che non si possa 
pensare ad un ripristinamento della funzione dell’organo, vengono trattate co \V exen- 
teralio ; così pure le irido-cicliti, con cecità permanente e le tisi incipienti del bulbo ». 

Quanto al valore dell’una e dell’altra contro la oftalmia simpatica, i pareri sono 
ancora discordi; Graefe, quando l’affezione si manifesta, ricorre ancora all’enuclea¬ 
zione, così Reymond e Manfredi ; Guaita pure, ma preferisce Vexenteratio, come mezzo 
preventivo. 

La tecnica operatoria dell’ exenteratio fu variamente modificata. 

Lo Scarpa nel 1801, per distruggere il contenuto del bulbo ne provocava suppu¬ 
razione, introducendovi stuelli di tela; per ottenere esito più pronto il Cairoli (1840) 
introdusse il nitrato d’argento, e così poi il Larghi ed il Reymond. Sichel più tardi, 
indi Fròhlich ed altri, pensarono di asportare addirittura col raschiamento le membrane 
interne. 

Il taglio del segmento anteriore Graefe lo praticava infiggendo verticalmente il 
coltellino lineare ad 1 o 2 nini, dal margine corneale nella sclerotica, tagliando per 
gran parte, con movimento di sega, tutto intorno alla cornea, escideva poi colle for¬ 
bici l’ultimo pezzo, e raschiava col cucchiaio le membrane interne. 

Il Punge propose di incidere la sola sclera e di distaccare poi tutte le membrane 
esportandole assieme, onde conservare i rapporti delle parti fra di loro. Ma l’opera¬ 
zione è lunga e dolorosa. 

Lo Pfluger opera collo stesso intento, ma portando il taglio a 4 min. dall’orlo 
corneale. 

Il Guaita passava prima attraverso al bulbo in 2 punti opposti con un'ansa di filo 
a 4 mm. dall’orlo corneale, ma poi modificò il suo metodo accostandosi a quello usato 
nella clinica di Torino, in cui si fa il taglio sull’orlo corneale stesso. Nella clinica 
di Pisa si accostano di più al taglio proposto dal Graefe, e come in quella di Torino 
l’esportazione delle membrane interne e la pulizia del cavo scleroticale si fanno con 
batuffoli di cotone idrofilo, che si fanno girare dentro al bulbo. Il tutto naturalmente 
accompagnato dalle usuali lavature antisettiche del cavo scleroticale, come anche 
delle congiuntive e dei seni. 

Nei casi di panoftalmie incipiente Truc consiglia d’esportare il segmento ante¬ 
riore e di svuotare il bulbo solo degli umori oculari e dei rispettivi essudati, lasciando 
intatte le membrane, ed ottiene lo scopo con getti di soluzione borica tiepida. 

Per quanto riguarda la protesi certamente è preferibile l 'exenteratio, perchè il mon¬ 
cone è più grosso, e sovr’esso meglio si adatta l’incavo dell’occhio artificiale, inoltre 
questo viene a godere maggiore mobilità, perchè i muscoli oculari ancora vi riman¬ 
gono inseriti, mentre colla enucleazione questi conservano solo le loro inserzioni alla 
capsula del Tenon. 
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NOTA S4 a . 


Scotoma scintillante (Vedi testo, p. 302). 

Tutti quei disturbi visivi passeggeri, che si manifestano ad accessi sia isolati che 
accompagnati ad altri disturbi nervosi, e che furono detti scotolila scintillante, emi¬ 
crania oftalmica, amaurosi parziale fugace, emiopia temporaria, teiscopia, irisalgia ecc., 
l’Antonelli (1) le raggruppò sotto l’unico nome di ambliopia transitoria, essendo questo 
il loro carattere comune principale. 

Mentre tutti gli autori sono concordi nel ritenerla una nevrosi vasomotoria, non 
così è per quel che riguarda la sede, poiché mentre taluni la localizzano nell’appa¬ 
rato visivo periferico, altri nelle vie conduttrici, altri ancora la localizzano nei centri 
visivi cerebrali. 

Per l’Antonelli, come per il De Bono (2), l'ambliopia transitoria non sarebbe una 
nevrosi riflessa, partente da un disturbo gastrico o dall’emicrania, sia perchè sono 
più frequenti i casi in cui l’accesso si manifesta prima che insorgano i disturbi gastrici, 
sia perchè non sempre l’ambliopia è associata all’emicrania. 

La localizzazione nella retina o nel nervo ottico non spiega tutti i casi, perchè se 
qualche volta fu constatato lo spasmo dei vasi retinici durante l’accesso, altre volte 
il fondo apparve affatto normale, ed altre ancora fu vista una dilatazione vasale. 

Non ammette neppure che possano essere interessati i gangli basali e le bande¬ 
lette ottiche, perchè con questa teoria non si spiega lo scotolila centrale, l’ambliopia 
bilaterale ed altre forme. 

Egli ritiene che il disturbo funzionale determinante l’accesso abbia sede nella cor¬ 
teccia cerebrale. « L’anestesia (3), o l’irritamento dei centri visivi corticali (sopra 
tutto nel cuneo e nella circonvoluzione occipitale superiore), in seguito a disturbi 
cireolatori!', darebbero allo infermo, per legge di proiezione esteriore delle sensazioni, 


il fenomeno di scotolila e talora di scintillamento nel campo visivo. 

Le due forme, monoculare ed emiopica, dell’ambliopia transitoria, costituiscono 
valido argomento in favore della connessione di ciascun nervo ottico con ambo gli 
emisferi cerebrali. Secondo la varia zona corticale (di un medesimo emisfero) inte¬ 
ressata, avremmo o l’ambliopia monoculare incrociata, ovvero l’emiopia. L’ambliopia 
transitoria presenta ancora, in paragone delle ambliopie ed emiopie persistenti da 
lesioni organiche endocraniche, parecchie particolarità, le quali stabiliscono fra 
essa ed i fatti sperimentali accertati da Mlink, Terrier ed altri, una stretta analogia 
clic conferma ancora la sede corticale dell’ambliopia transitoria. Piìi di sovente è 
interessato il centro corticale della visione periferica nell’emisfero sinistro (scotolila 
scintillante od emianopsia a destra); ma, le altre forme dell'ambliopia transitoria ci 
.dimostrano, che il disturbo può cominciare ad estendersi in qualunque area della 
corteccia visiva, destinata alla visione centrale, od alla periferica, alla monoculare 
ed alla binoculare. Altri casi (emianopsia doppia, amaurosi transitoria bilaterale) e 
soprattutto quelli di ambliopia transitoria collegata ad epilessia sensitivo-sensoriale, 


dimostrano la possibilità che il disturbo si stabilisca in ambo gli emisferi, alternati- 


(1) Antonelli, L’Ambliopie transitoire, contribution à l’étude des troubles visuelles dans les 
maladies nerveuses; Archives de Neurol ., nn. 71-72, 1892. 

(2) De Bono, Archivio d'Oftalmologia, voi. I, 1893-94, p. 222. 

(3) Antonelli, Annali d'Oftalmologia, voi. XXII, p. 566. 
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vamente in vari accessi o durante un medesimo accesso, ovvero anche contempora¬ 
neamente ». 

Riguardo ai rapporti tra emicramia ed ambliopia transitoria l’Antonelli non li 
crede molto intimi, cosa che invece il De Bono (1. c. ) ritiene esista pel fatto che 
Tuna può surrogare l’altra. L’Antonelli poi conclude: « Nella maggior parte dei casi 
l’ambliopia transitoria rappresenta del pari che l’emicrania, con cui tanto spesso si 
combina una semplice nevrosi, stigmate rudimentaria di un individuo, che potrà in 
seguito mostrarsi un vero neuropatico. Ma, quando le crisi di ambliopia sono cer¬ 
tamente di natura isterica, od epilettica, ovvero quando si combinano all’epilessia 
parziale nel periodo prodromico della demenza paralitica, quella sindrome avrà un 
significato molto più grave, di disturbi corticali per lesioni che diverranno o che già 
sono organiche. 

« Perciò, diffìcile è la prognosi, rispetto al decorso, alla durata ed al valore seme- 
iologico delPambliopia transitoria ». 

Quanto alla cura, essa deve avere due scopi : prevenire gli accessi, e quando questi 
si manifestano arrestarli. 

Alla prima indicazione rispondono i bromuri, il chinino, la digitale, i purganti 
lievi e ripetuti, l’idroterapia e tutte quelle cure atte a migliorare le condizioni gene¬ 
rali dell’organismo. 

Alla seconda la posizione supina, un eccitante preso allo inizio dell’accesso, talora 
lo fa abortire, come pure il bromuro potassico o di canfora alla dose di 2 a G grammi 
in una sola volta o ad intervalli, quando venga preso nei prodroni dell’accesso. 

Il Mingazzini (1) ed il De Bono (1. c.) sono pure del parere che: « l’emicrania 
oftalmica spesso può presentarsi come stigmata nevropatica sur un fondo psichica¬ 
mente o somaticamente degenerativo ». 

Emeralopia (Vedi testo, p. 304). 

Il prof. Reymond nelle sue classiche ricerche sulla interpretazione dell’emeralopia, 
osservò che mentre nell’occhio normale l’acuità visiva decresceva in proporzione 
abbastanza regolare, colla diminuzione dell’intensità della, luce, neH’occhio emeralope 
invece non esisteva questa regolarità e in certi gradi scadenti di illuminazione l’esten¬ 
sione dell’immagine retinica dovea subire un accrescimento smisurato prima che 
potesse destare un’ impressione visiva. Da ciò fu condotto ad ammettere l’esistenza 
di punti ciechi nelle parti centrali della retina, irregolarmente disseminati in mezzo 
ad altri senzienti, cosa che spiega la differenza fra l’angolo visuale di una emeralopo a 
confronto con quello d’un occhio sano. 

«In una buona luce (2), un’immagine retinica piccola, purché cada su di una 
regione senziente, produce un’impressione sufficiente per essere percepita. Di sera 
un’immagine retinica piccola non può produrre un’impressione percepibile, perchè 
l’impressione prodotta da una luce troppo debole richiederebbe un’immagine reti¬ 
nica più estesa. Se l’immagine retinica è più estesa, una parte di questa colpisce i 
punti ciechi, i quali sono attigui alla regione senziente e dai quali il sensorio non 
può ricevere veruna impressione; l’impressione totale non è accresciuta e perciò non 
percepibile. L’immagine retinica deve dunque crescere in una proporzione assai mag¬ 
giore che nell’occhio sano, affinchè una quantità uguale di elementi senzienti sieno 
impressionati ». 


(1) Mingazzini, Sui rapporti tra l’emicrania oftalmica e gli stati psicopatici transitorii ; 
Rivista di Freniatria e Medicina legale , voi. XIX, fase. II e III, 1893. 

(2) Reymond, Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino , n. 14, 1869. 
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Queste idee furono accettate anche ultimamente dal Romano Catania (1), dal 
Basso (2) e dal Bietti (3). 

Il Reymond estese anche le sue ricerche alla xerosis congiuntivaie, che si associa 
talora all’emeralopia, e mentre Leber (4), Kuschbert (5) e Baas (6) sostenevano trattarsi 
di degenerazione grassa dell’epitelio, dimostrò che il grasso di cui è spalmata la con¬ 
giuntiva degli emeralopi non è altro che sebo meibomiano (7), ed in unione col 
Colomiatti (8) descrisse un bacillo della xerosis la cui esistenza fu poi confermata da 
molti altri osservatori. Il Cirincione (9) poi dimostrò che la xerosis non è che una 
corneificazione dell’epitelio, fatto dimostrato anche dal Basso (1. c.) 

Per quanto riguarda la relazione tra la xerosis e l’emeralopia il Basso (1. c.) ritiene 
che quella provenga sia dal soffermarsi del sebo nelle parti rugose e scabre della 
congiuntiva, come dimostrò Reymond, sia per la presenza del bacillo, come vogliono 
Kuschbert, Neisser ed altri, sia per il torpore dell’ammiccamento palpebrale degli 
emeralopi che non ripulirebbe la congiuntiva del sebo vecchio, permettendo al bacillo 
di vivervi saprofìticamente. 

Ambliopie per intossicazione (Testo, p. 308). 

Ambliopia da chinina (Testo, p. 309). 

Le alterazioni oftalmoscopiche che si attribuiscono a questo avvelenamento sono 
un pallore della papilla ed un restringimento dei vasi, eccezionalmente fu osservato 
un intorbidamento dei contorni papillari. 

A lungo fu discusso se T ambliopia dipendesse dal chinino ingerito, oppure dal¬ 
l’infezione malarica, che richiede l’uso di un tale medicamento; più tardi le ricerche 
sperimentali dimostrarono a quale agente essa dovesse attribuirsi. 

Un altro carattere di questa ambliopia sarebbe la mancanza di scotomi nel campo 
visivo, ma il Bietti (10), in un caso da lui ultimamente studiato, avrebbe invece riscon¬ 
trato la loro presenza. 

Le ricerche sperimentali hanno tentato di dimostrare la causa dell’ambliopia. Il 
restringimento dei vasi retinici, non fu constatato dal De Bono (11), il quale lo vide 
invece limitato ai vasi del nervo ottico ed a quelli del tratto uveale: ma egli, espo¬ 
nendo alla luce rane avvelenate con questo alcaloide e rane normali, vide che solo in 


(1) Romano Catania, Sull’essenza dell’emeralopia; Archivio d'Oftalmologia, voi. I, pag. 257, 
anno 1893-94. 

(2) Basso, Un’epidemia di emeralopia con xerosis epiteliale della congiuntiva; Annali d'Oftal- 
mologia, voi. XXVI, pag. 275, anno 1897. 

(3) Bietti, Sopra un caso di ambliopia da chinino ; Giornale della R. Accademia di Medicina 
di Torino, voi. IV, anno LXI, fase. 4. 

(4) Leder, Ueber die Xerosis d. Bindehant uud die infantile Ilarnliautverschwarung; Graefe's 

Arch. f. Opht., Bd. XXIX, 3. . 

(5) Koschbert, Die Xerosis Conjunctivae und ihre Begleiterscheinungen; Deutsche med. Woch., 
1884, nn. 21, 22. 

(G) Baas, Ueber eiue Ophthalmia Hepatica; Graefe's Arch., Bd. XXX. 

(7) Reymond, Dei rapporti della xerosis epiteliale della congiuntiva col sebo meibomiano; 
Giorn. della R. Acc. di Med. di Torino , 1883. 

(8) Reymond e Colomiatti, Congresso internaz. di Oftalmol., Milano 1880. 

(9) Cirincione, Ricerche batter, ed anat. sulla xerosis congiuntivaie con emeralopia; Annali 
d'Oftalmologia, voi. XIX, pag. 430. 

(10) Bietti, Sopra un caso di ambliopia da chinino; Giornale della R. Accademia di Medicina 
di Torino, voi. IV, anno LXI, fase. 4, 1898. 

(11) De Bono, L’amaurosi e l’ambliopia da chinino; Arch. di Oftalni voi. II. fase. 5-8. 
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queste ultime il pigmento dell’epitelio pigmentato saliva a ricoprire tutto il membro 
esterno dei bastoncini, mentre in quelle solo ne ricopriva il terzo esterno. 

Il chinino adunque paralizzerebbe i movimenti di questi elementi retinici all’azione 
della luce, e la retina di un animale avvelenato rispetto alla eccitazione luminosa si 
comporterebbe come se questa fosse assai indebolita; in essa quindi le impressioni 
sono indebolite e mancanti, e da ciò la mancanza di percezione. 

De Schweinitz (1) riscontrò un edema, senza traccia di infiammazione, del nervo 
ottico fra il chiasma ed il globo oculare. Questo spiega resistenza, che si riscontra 
talora, di un intorbidamento dei margini papillari. 

Arnbliopie per alterazioni del sangue (Vedi testo, p. 309). 

E noto il fatto che nell’eclampsia si ha sovente l’amaurosi uremica; questa però 
può anche presentarsi sola, come è il caso descritto da Eliasberg (2). 

Quanto alle arnbliopie ed amaurosi dipendenti da emorragie la maggior parte degli 
autori sono d’accordo nel ritenere che quelle dipendenti da ematemesi siano alquanto 
più gravi, ma a causa dei reperti oftalmoscopici e microscopici non sempre uguali, 
sono diverse le opinioni quando si tratti di stabilire le alterazioni che si verificano 
negli elementi nervosi deirocchio. 

Furono descritte emorragie retiniche o papillari, scolorimento della papilla con 
vasi filiformi, raramente l’edema papillare, quasi mai la macchia rosso sangue alla 
regione maculare, caratteristica dell’embolia dell’arteria centrale. 

Borsch (3), scorrendo la letteratura sull'argomento e colla scorta dei suoi casi, è 
venuto alla conclusione, che debbansi distinguere le arnbliopie da emorragie acciden¬ 
tali, da quelle di ematemesi o melena. In quelle l’individuo è sano e può meglio resi¬ 
stere alle influenze nocive che nel suo organismo esercitano perdite anche rilevanti 
di sangue, l’integrità degli scambi cellulari favorisce il pronto ristabilimento dell’equi¬ 
librio; nelle ematemesi ed in genere in tutte quelle malattie in cui le emorragie sono 
frequenti, l’individuo rimane indebolito, diviene cachettico e meno i suoi elementi ner¬ 
vosi possono resistere alle tossine che nell’organismo si formano, e che a causa dello 
stato generale deperito, ancor più lentamente vengono eliminate. Queste lesioni che 
si formano a poco a poco, possono poi, col persistere della causa, a lungo andare 
divenire stabili, da ciò la cattiva prognosi in queste forme. 

Della simulazione delVamaurosi (Vedi testo, p. 310). 

Fra i mezzi di sorpresa atti a svelare la simulazione o la esagerazione dell’am- 
bliopia e dell’amaurosi, noi abbiamo ancora la prova di Pelzer, la quale consiste nel 
raddoppiare la distanza alla quale può essere visto un dato carattere di stampa, me¬ 
diante una specchio piano; la prova di Javal, il quale consiglia di far leggere l’indi¬ 
viduo mentre gli si fa passare dinanzi una matita o un regolo di legno: se l’indi¬ 
viduo può leggere con ambedue gli occhi, allora la lettura sarà continna, ma se un 
occhio è amaurotico, quando la matita passa d’innanzi all’occhio sano questo non potrà 
vedere un dato gruppo di parole e la lettura riescirà monca ed interrotta. 

L’esperimento del Cuignet è press’a poco simile. 


(1) De Schweinitz, Some experiments to determine thè lesion iu quinineblindness; Ophthalmic 
Review , 1891, p. 49. 

(2) Eliasberg, Uu cas d’amaurose survenue au cours de l’accouchement sans lésions ophthal- 
moscopiques; guérison complète au but de deux jours; Archives d'Ophth ., 1893, fase. Vili. 

(3) Borscii, Sur un cas d’amblyopie passagère à la suite d’hémorragie et sur un cas récent 
d’amaurose doublé après l’ématémèse; Annales d'Oculistique, avril 1898. 
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L’emioscopio binocolo del maggiore medico Prato, usato nel nostro esercito, è un 
istrumento semplicissimo ed assai utile. Consta di 2 tubi incrociati ad X, e rinchiusi 
in una scatola che non permette di vedere la costruzione dell’apparecchio. L’individuo 
da esaminare vien fatto guardare per una delle estremità dei tubi, mentre all’altra 
si trovano due figure differenti; per la disposizione incrociata di essi, l’individuo 
crede di vedere colf occhio destro ciò che vede col sinistro e viceversa. Si com¬ 
prende quindi come sia facile sorprendere un simulatore non ancora addestrato. La 
camera catottrica del Flées consta di una cassetta rettangolare in cui all’estremità 
opposta a quella per cui vi si guarda entro mediante due fori, trovansi due specchi 
piani inclinati a 45° circa, con angolo aperto verso l’osservatore. Essi riflettono due 
immagini poste al fianco dei fori che servono da oculare in modo che lo specchio di 
destra rifletta la immagine di sinistra, e quello di sinistra rifletta quella di destra. 

Lo Chauvel ha modificato questo istrumento, togliendo gli specchi e dimezzando 
la camera con uno schermo munito di una finestra centrale. Al posto degli specchi 
pose le figure; obbliga cosi gli assi visuali ad incrociarsi, e l’uno degli occhi non 
può vedere ciò che vede l’altro. L’apparecchio poi subì un’altra modificazione dal 
Bonalumi in Italia, ma chi desidera meglio conoscere questa parte dell’oftalmologia 
ne legga i trattatelii speciali, quali quello del Bonalumi, e l’ultimo del Lucciola (1). 

NOTA 25 a . 

Eziologia della miopia (Vedi testo, p. 314). 

Il Ferri (2), non escludendo le altre teorie, considera un altro momento causale, 
il quale sia da solo, sia unito agli altri, può contribuire allo sviluppo della miopia. 
Egli ritiene che debbasi tenere anche gran conto della iperemia fisiologica, cui va 
soggetta la retina e la coroide nell’atto della visione, come avviene di tutti gli altri 
organi, quando cambiano la loro funzione speciale ; questa iperemia fisiologica quando 
viene mantenuta a lungo o è intensa, oppure di frequente si produce, può permanere 
più o meno a lungo anche dopo la cessazione del lavoro e può condurre anche ad 
un permanente stato congestizio, il quale porterebbe con sè aumento del contenuto 
liquido dell’occhio, con conseguente aumento di tensione, e inibizione sierosa della 
sclera; diminuendo in questa la resistenza, si ha un allungamento dell’asse antero- 

posteriore del bulbo. 

In una successiva pubblicazione (3) portò il contributo di nuovi casi, in cui, trattavasi 
di persone adulte, la miopia erasi sviluppata in seguito ad affezioni congestizie delle 
membrane oculari, in corrispondenza del polo posteriore. 

Cura della miopia (Vedi testo, p. 317). 

In questi ultimi anni ha fatto molta strada tra i pratici 1* esportazione del cri¬ 
stallino, nei casi di miopia elevata. Vossius (4) ha voluto tessere un po’ di storia della 
operazione, e fa risalire, con qualche dubbio però, la proposta al Beer nel 1817: il 
Mooren poi nel 1858 ne avrebbe parlato al Congresso d’IIeidelberg, dove Graefe e 


(1) Guida all’esame funzionale dell’occhio. Torino, Tipogr. Salesiana, 1896. 

(2) Ferri, Annali di Oftalmologia , anno 1887, Voi. XVI. 

(3) Ferri, Sulla genesi della miopia negli adulti e nell’infanzia; Annali d'Oftalm., anno 1896, 

Voi. XXV, p. 113. ... 0 

(4) Vossios, Ueber die operative Behandlung der Myopie nebst Bemerkungen uber die Staar- 

operation; Beitràge zur Augenheillcunde , XVIII, citato in Ardi, d’ Oftalmologia , Voi. II, 1894-95, 
pagina 386. 
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Donders ne rimarcarono gli inconvenienti. Nel 1887 Fukala la rimise in onore ed 
attualmente è nota col nome di quest’ultimo autore, ma, come il prof. Reymond mi 
fece notare, l’operazione era già stata praticata nel 1841 in Italia dallo Sperino (l), 
il quale del resto coscienziosamente cita il brano dell’opera di un altro italiano il 
Rognetta (2), che l’aveva proposta già sin dal 1839. 

Il campo poi è ancora diviso riguardo alle opportunità: vi è chi insiste sul nessun 
effetto che può avere sulle lesioni delle membrane profonde, quasi regolarmente associate 
alla miopia elevata, ed altri dicono invece che migliorano dopo l’estrazione della knte; 
vi è chi insiste sull’inconveniente della perdita dell’accomodamento, e chi invece 
reputa questa come un vantaggio. In genere però si ò visto che dopo l’operazione si 
ha un miglioramento della vista. 

Riguardo alla tecnica, è preferibile la discissione preventiva del cristallino, senza 
iridectomia, e poi l’estrazione col taglio lineare antico. 

Astigmatismo (Vedi testo, p. 388). 

La correzione colle lenti dello astigmatismo non è tollerata quando esso è di debole 
grado, e se il grado è elevato è tollerata, qualora però non sia totale, preferendo 
l’occhio la correzione sua più perfetta, mediante l’esercizio dell’accomodazione, alla 
correzione artificiale colle lenti. Alcuni clinici quindi pensarono che il meccanismo 
dell’accomodazione fosse ordinato in maniera da potersi avere anche delle contrazioni 
isolate di meridiani del cristallino, in modo da combinare la forma delle sue superfìci 
rifrangenti, rendendole da sferiche elissoidali (ipotesi di Giraud Teulon), altri invece 
ammisero delle variazioni d’inclinazione di tutto il cristallino stesso, rispetto al fascio 
dei raggi luminosi incidenti. 

I primi trovarono un appoggio nelle esperienze di Hànsen e Wcelchers (3), i 
quali tagliando ed eccitando rami isolati dei nervi ciliari, provarono sperimentalmente 
come si potessero ottenere delle variazioni corrispondenti nelle curvature del cri¬ 
stallino. 

Gli altri, nelle variazioni dell’angolo «. Helinoltz, il quale lo indicò pel primo, 
fu con Donders d’accordo nel notare come esso varii da occhio ad occhio. Woinow 
dimostrò che varia coll'accomodamento : Gallenga, che cambia dopo l’operazione 
dello strabismo e G. Secondi che varia ad ogni inclinazione dello sguardo. Nella 
inclinazione in basso (4) ed allo interno esso sarebbe ridotto al suo minimo grado, 
e siccome questa posizione ò quella che l’individuo prende per vedere oggetti minuti, 
ne risulta che è ridotto al minimo suo grado l’effetto astigmatico, derivante dalla 
inclinazione della linea visuale suH’asse del cristallino. 

Cosi l’occhio, benché costruito anatomicamente in modo da ricevere nel suo fondo 
immagini deformate, correggerebbe la sua imperfezione, rendendo esatte le immagini 
retiniche. 

Ma questa è una pura supposizione, è una semplice ipotesi, mancante di qualsiasi 
prova diretta. 

Anzi fin dal 1851 Fick (5), osservando una linea orizzontale bianca su fondo nero 


(1) Sperino, Cura dello strabismo colla miotomia oculare e della miopia colla estrazione della 
lente cristallina (Giornale delle Scienze Mediche , Torino, Voi. XI, anno IV, 1841). 

(2) Rognetta, Cours d’ophthalmologie. Paris 1839. 

(3) Hànsen e Wcelchers, Exper. Unters iiber den Mechanismus der Accomodatiou. Kiel 1868. 

(4) La percezione delle forme in rapporto coll’esame dell’acutezza visiva (Lezione del profes¬ 
sore Reymond, La Clinica Moderna , anno 1°, n. 6, 1895). 

(5) Fick, De errore optico quodam asymetrico... (Dissertatio inauguralis, 1851). 
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a lato di una identica ed uguale verticale, avea notato come la prima gli sembrasse 
di larghezza superiore alla seconda, e che prolungando la fissazione gli succedeva il 
contrario. Riportandosi egli alla spiegazione di Sturili, ammise giustamente che egli 
accomodava in modo da portare alternativamente sulla retina la linea focale anteriore 
e la posteriore. 

Welcker (1), ripetendo queste esperienze, notò che il fenomeno si produce nelle 
vicinanze del punto prossimo o del punto remoto dell’accomodamento, e Woinow (2) 
dimostrò che il cristallino può entro certi limiti, in un occhio astigmatico o non 
astigmatico, ottenere un fuoco esatto successivamente per ciascun meridiano. 

Esperienze analoghe con procedimenti diversi, venendo alla stessa conclusione, 
fece anche il Bajardi (3). 

Reymond (4) poi, raccogliendo queste esperienze isolate ed aggiungendone delle 
proprie, dimostrò all’evidenza come la correzione avvenga per il semplice accomo¬ 
damento di cui in maggiore o minor grado ogni occhio è dotato. Ma questa correzione, 
non è una correzione ottica, vale a dire la deformazione dell’ immagine sussiste 
sempre, bensì pel fatto della proprietà della retina di conservare per un certo tempo 
le sensazioni provate, venendo condotte su essa le differenti parti di un’ immagine 
che l’occhio astigmatico vede isolatamente nette, la percezione esatta della forma di 
un oggetto la si ha ugualmente come se realmente la immagine sua si dipingesse 
esattamente sul fondo. « La grande rapidità (5) colla quale l’occhio può variare la 
sua accomodazione assoluta (e più rapidamente dal punto prossimo al punto remoto) (6) 
e la dimostrazione data da Gallenga (7), che le variazioni di refrazioni si ottengono 
con una rapidità ed una legge uguale neH’accomodamento relativo, sono più che 
sufficienti per permettere la fusione di tutte queste impressioni rapidamente successive 
in una sola ». 

Paralisi dell*accomodamento (Vedi testo, p. 324). 

La paralisi d’accomodamento può anche essere unilaterale, ed è appunto sullo 
studio di questa che il prof. Reymond fece notare la complessa innervazione ed i 
rapporti che legano tra loro i due occhi per quel che riguarda la visione associata. 

« Nelle condizioni fisiologiche (8), l’azione dei fascetti accomodativi dei due nervi 
oculomotori si opera in modo strettamente ed indissolubilmente sinergico. Qualsiasi 
variazione d*accomodamento operato da un occhio, si associa necessariamente con 

una variazione uguale nell’altr’occhio ». 

Questo fatto ammesso da Donders, Hering, Rumpf ecc., poi contrastato da 
Schneller, Woinow, Fick ed altri, fu confermato e dimostrato chiaramente che esiste 


(1) Welcker, Ueber Irradiation. Giessen 1852. 

(2) Woinow, Arch. f. Opht ., XV, 2, p. 167. 

(3) Bajardi, Della visione negli Astigmatici (Rendiconto del Congr. Ital. d’oltalmologia, 

Napoli 1888). . . 

(4) Reymond, Annotation sur la vision astigmatique et sur sa correction dynamique ( Archives 

Italiennes de Biologie , Tome XVI, Fase. II e III, 1891) e Festschrift zur Feier der siebzigsten 
Geburstages von Hermann von Helmholtz. Stuttgart 1891. 

(5) Reymond, 1. c. 

(6) Acbert und Angelucci, Ueber die zur Accomodation des Auges erforderlichen Zeiten.; 
Arch. f. Ophth., 1880. 

(7) Gallenga, Della misura del tempo nella misura dello accomodamento relativo, tarma 188J. 

(8) Reymond, Contribuzione allo studio dell’innervazione per l’accomodamento ( Giornale della 
R. Accad. di Medicina di Torino , anno 1887, nn. 1-2). 
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da nuove esperienze dello stesso Reymond (l), ed ultimamente anche dall’Ovio (2), 
il quale ripetendo ed ampliando le esperienze degli oppositori, dovette concludere 
che non è ancor provata l’esistenza di una ineguale accomodazione, e che nessuno 

come dicevo, studiando alcuni casi di paralisi 
dell accomodamento unilaterale, ha notato che questa relazione esiste sempre e che 
una \ariazione dell accomodamento dell'occhio sano è accompagnata da una corri¬ 
spondente variazione dell’occhio afletto dalla paralisi. 


NOTA S6\ 


Operazioni, che si praticano sulle palpebre. 

Metodo di Felice Sperino (3) per Vectropion e l'entropion. 

Si prende un filo munito a ciascuna delle estremità di un ago e, trattandosi di 
ectropion, se ne infìgge uno a 2 min. dal bordo libero della palpebra, nel punto tra 
il .) interno coi */ 6 esterni, passandolo dalla cute verso la congiuntiva; perforata 
questa, lo si infigge nuovamente, ma dalla congiuntiva verso la cute, nel seno con¬ 
giuntivaie, o per lo meno al di là del margine aderente del tarso, in un punto ver¬ 
ticalmente al di sotto o al di sopra del primo, a seconda che si tratti della palpebra 
superiore od inferiore, e si lascia poi il filo penzolare sulla guancia. Analogamente 
si pratica coH'altro ago, infiggendolo però dalla cute verso la congiuntiva, all’unione 
del quinto esterno coi 1 2 3 4 / 5 interni della palpebra, e poi passandolo come l'altro nel 
seno, dalla congiuntiva alla cute. Si tirano poi i fili e si tengono tesi, fissandoli sulla 
guancia o sulla fronte, a seconda che si tratti della palpebra inferiore o superiore. 
Se invece si ha a fare con un entropio- gli aghi vengono infissi prima verso il seno, 
cioè verso il margine aderente della palpebra, sempre dalla cute verso la congiun¬ 
tiva, e vengono fatti uscire dalla congiuntiva verso la cute, in corrispondenza del 
margine palpebrale libero: i fili poi vengono fissati alla guancia o al fronte. 

Questo metodo più tardi fu reso noto anche dal Robertson, il quale però, fattone 
avvertito, riconobbe giustamente a chi era dovuto. Io lo vidi applicato sovente con 


buon risultato. 

Metodo Angelucci (4) per Vectropion /logistico e senile della palpebra inferiore. 

Per ottenere che il bordo palpebrale venga risollevato nella posizione normale per 
mezzo del muscolo orbicolare stesso l’A. pensò di liberare il bordo della palpebra 
inferiore dal tarso che la sospinge. 

Ecco come egli descrive la sua operazione: « Posta la palpebra ectropionata sulla 
placca di Jàger, in modo che su questa poggi il lato cutaneo, steso convenientemente 
il tarso, conduco un’incisione parallela ‘/- 2 min. indietro al labbro posteriore del mar¬ 
gine libero, schivando il punto lacrimale, continuo la incisione sul tarso fin presso la 
caruncola, dal lato temporale stacco il tarso dal legamento laterale esterno, portando 
la incisione fin sulla plica semilunare. Diviso il corpo del tarso dal suo bordo libero, 
approfondo per I centim. o poco più una incisione, che condotta nello strato cellulare 


(1) Atti della R. Accad. di Medie, di Torino, 1884, p. 37. 

(2) Ovio, Sul fenomeno della ineguale accomodazione ( Annali di Oftalmologia , 1895, p. 120). 

(3) Nuovo metodo operativo dell’ectropio e deirentropion. Torino, 1892. 

(4) Angelucci, Un nuovo processo operativo dell’ectropion flogistico e senile della palpebra 
inferiore ( Archivio di Oftalmologia , Voi. V, fase. 8-9, 1898). 


40. — Tr. di Chir. p IV, p. — Malattie delle regioni f 



626 


Appendice del Traduttore 


posto fra tarso ed orbicolare, separa la palpebra in due foglietti, di cui l’anteriore, 
formato dal margine libero del muscolo articolare e dalla cute, riguadagna la sua 
posizione fisiologica liberato dalla schiavitù di un tarso alterato di forma ». 

L’emorragia è lieve, il tarso per se stesso si ritrae in basso, il foglietto anteriore 
generalmente per se stesso risale, e vi si mantiene. Il tarso ritorna a forma pressoché 
normale e la congiuntiva perde in inspessimento. All’esterno nessuna cicatrice o 
deformità. 

Metodo Gradenigo per il rifacimento della palpebra superiore (1). 

Supposta l’esportazione della palpebra superiore per tumore od altro, egli dispone 
il margine cruento della rimanente parte, in modo che mucosa e cute sporgano un 
po’ sulla parte muscolare della palpebra escisa. Indi cruentato il margine libero della 
palpebra inferiore, lo sutura al rimasuglio della superiore, mucosa con mucosa, 
cute con cute, lasciandola in sito pei* 30 o 40 giorni, onde la palpebra inferiore si 
distenda completamente e sufficientemente. Dopo tale tempo divide la palpebra unica 
in due con un taglio orizzontale, tenendosi alquanto più vicino al margine orbitale 
inferiore. 

Così la nuova palpebra superiore, munita di tarso, di fibre muscolari dell’orbi¬ 
colare, aderente all’espansione inferiore dell’elevatore della palpebra superiore, fun¬ 
zionerebbe compjetamente come la sua antecedente. Alla palpebra inferiore, stante la 
sua poca parte che prende nella protezione del bulbo, si può anche non rivolgere oltre 
la propria attenzione. Gradenigo dice: «per il fatto della retrazione cicatriziale dei 
tessuti, si forma spontaneamente una palpebra inferiore e in modo realmente così 
pronto e completo da non lasciare nulla a desiderare. Noi esportiamo la palpebra 
inferiore e madre natura s’incarica di farne un’altra. Ecco come avviene. Supponiamo 
venga esportata completamente la palpebra inferiore ; si avrà una perdita di sostanza 
rappresentata da un margine cutaneo, uno mucoso e frammezzo traccio di tarso e di 
sostanza muscolare. Orbene, retraendosi la linea risultante dalla fusione della mucosa 
colla cute, per processo di cicatrice, a poco a poco monta fino al punto da corrispondere 
alla linea della palpebra mancante; e che ciò avvenga, si concepisce facilmente, 
qualora si pensi alla notevole lassezza e spostabilità di quei tessuti ». 

Metodo Angelucci per la copertura della cavità orbitaria nella exenleratio 
orbitae (2). 

Kiister (3), per riempire la cavità orbitaria e chiuderla, propose di asportare la 
congiuntiva, cruentare i margini liberi delle due palpebre e suturarle assieme, com¬ 
primendole poi nell’orbita col bendaggio. Busachi (4) si trovò poco contento del 
metodo per insaccamenti purulenti che in seguito formavansi nel cavo orbitario, 
e lo modificò, esportando la palpebra inferiore, stirava poi la superiore per quanto 
poteva nel cavo orbitario e più tardi con lembi alla Thiersch ricopriva la perdita 
di sostanza inferiore. 

Angelucci per ottenere esito più pronto, in alcuni casi in cui non poteva più usu¬ 
fruire delle palpebre, le esportò e ricoprì la cavità orbitaria con due grandi lembi, 
uno fatto scendere per scivolamento dal fronte, in modo che il sopracciglio venisse a 
corrispondere alla linea occupata prima dalla rima palpebrale, e l’altro stirato pure 


(1) Gradenigo, Sul rifacimento della palpebra superiore ( La Clinica Moderna, anno 1°, n. 1). 

(2) Descritto nell’ Archivio d^ Oftalmologia, Voi. 1°, 1893-94, p. 209, scritto postumo del com¬ 
pianto Dott. Romano-Catania. 

(3) Centralblatt f. Chir., n. 2, 1890. Citato dal Busachi e Romano-Catania. 

(4) Busaciii, Gazetta medica di Torino , 1892. 
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per scivolamento dalla guancia. Suturando tra loro i due lembi, eccetto che verso 
l’esterno dove teneva un drenaggio per qualche giorno. Cosi la tendenza a ritrarsi dei 
due lembi impediva che si affondassero nell’orbita che si riempiva di granulazioni, 
e un simulacro di rima palpebrale era rappresentato dal sopracciglio. 

Processo di blefaroplastica del Dieffenbach, modificalo dall' Angelucci (Vedi 
testo, p. 405). 

Si fa il taglio esterno, che delimita il lembo, un centimetro circa più in fuori, 
e la perdita di sostanza che rimane al punto di presa viene ricoperta con un lombo 
della regione temporale a scorrimento segnato da una linea curva partente a ‘/ 2 cen¬ 
timetro circa in fuori dell’angolo esterno. Questa linea è verticale nel primo tratto 
sino alla coda del sopracciglio, poi si fa curvilinea con concavità in basso, dirigendosi 
verso l’esterno e in alto. 

Processo del Burow , modificato dallo stesso (Vedi testo, p. 406). 

Invece di escidere un triangolo di cute con base in basso, all’infuori dell’angolo 
esterno, si pratica un taglio curvilineo in basso, cominciandolo all’angolo esterno, 
risalendo per un po in alto, poi terminandolo sulla guancia, dissecando la cute 
all indentro della curva, ed un poco anche all’infuori, si ha una plastica con poca 
deformità, e senza il pericolo di mortificazione dei lembi per eccessivo stiramento, come 
nel Burow originale. La stessa modificazione l’Angelucci l’applicò al processo di 
Arlt, per ricostruzioni parziali della palpebra inferiore, processo simile a quello del 
Dieffenbach. 

Il Landolt per perdite di sostanze parziali della palbebra superiore usa un processo 
simile al Dieffenbach, ma come in quello rimane scoperto il punto di presa. L’An¬ 
gelucci con un lembo a scorrimento lo ricopre, fa il taglio di questo curvilineo in 
alto, cominciandolo dall’angolo esterno e dirigendolo verso la regione temporale. 

Inoltre lo stesso Angelucci con buon successo applicò il metodo Knapp alla palpebra 
superiore, e per la ricostruzione di ambedue le palpebre, ricorre al metodo suo per 
la copertura della cavità orbitaria, del quale parlai poco sopra (1). 

Operazioni per VEpicanto (Vedi testo, p. 339). 

Reymond invece di escidere, come Ammon, il lembo di cute, fa due incisioni 
verticali parallele, distacca il lembo verticale da esse limitato lateralmente ed al di 
sotto di esso, trascina la cute delle parti laterali del naso nella parte corrispondente 
alle pieghe causanti l’epicanto, e sutura i due margini cruenti al di sotto del ponte 
cutaneo, talora avvicinando molto i lembi cruentati, talora lasciando un breve spazio 
tra essi, a seconda del sollevamento che vuol ottenere alla radice del naso, che in 
questa anomalia congenita è piuttosto depresso. Il ponte cutaneo aderisce presto alle 
parti sottostanti. 


NOTA 27\ 

Cura delle affezioni infiammatorie delle vie lacrimali. 

La quantità dei metodi di cura proposti indica già per se stessa la difficoltà di 
ottenere una guarigione stabile. 

Denti (2) incide la parete anteriore del sacco, poi fa la stricturotomia e la 


(1) Per maggiori indicazioni, vedi.- Angelucci, Nuovi processi di blefaroplastica {Archivio di 
oftalmologia , Voi. V, fase. 10-11, 1898). 

(2) Denti, Cura rapida della Dacriocistite. Milano, Tipogr. del Rifornì. Patron., 1893. 


40*. — Tr . di Chir ., IV, p. 1‘ — Malattie delle regioni . 
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raschiatura del sacco col cucchiaio tagliente di Wecker, e se occorra coi cucchiai olivari 
di Tartuferi raschia anche il canal nasale, fa per breve un tamponamento contro 
l’emorragia, poi con la sonda cava di Wecker, munita di fori laterali, invece che 
in punta, fa abbondanti lavature del canal nasale. Indi fa la sutura. 

Terson (l), preoccupato della cicatrice cutanea che rimane, le quale del resto è 
poca cosa, apre ampiamente il condottino lacrimale e da quello con un cucchiaino 
bitagliente fenestrato raschia fortemente il sacco. L’apertura ampia del condottino 
ha però forse maggiori inconvenienti. Il metodo del resto somiglia a quello di Tar¬ 
tuferi pubblicato nel 1885. Guaita (2) invece non apre il condottino lacrimale, lo 
dilata soltanto se occorre, fa l’incisione della parete anteriore del sacco e dell’apertura 
superiore del canal nasale, raschia la parete interna del sacco, specialmente la parte 
inferiore, indi introduce nel canale una grossa sonda di Weber, e su questa infila 
una cannula di osso decalcificata tagliata a becco di clarino anteriormente, onde 
meglio penetri nel canale. Ritira poi la sonda, spinge in basso quanto più può la 
canula, pratica il sondaggio di questa e trovatala pervia e non ripiegata, sutura il 
sacco. La cannula rimasta in sito facilita lo scolo delle lacrime e dei materiali secreti, 
accelera così la guarigione, e mentre gradatamente si discioglie viene eliminata dal 
naso. 

Le lavature le fa con soluzioni antisettiche penetrando nel condottino dilatato, 
prima usava il sublimato all’ 1 °/ 000 , ora l’acido borico al 3%, così mantiene pervia 
la cannula e pulita la cavità. 

De Bono e Alaimo (3), riflettendo sulle complicazioni nasali che accompagnano la 
dacriocistite sostenute da scrofolosi o sifilide, pensarono di iniettare nel sacco soluzioni 
jodojodurate alla concentrazione deH’l°/ 0 di jodio, ottenendone efficace risultato, e 
Bossalino (4) esperimentò pure con efficacia il protargolo in soluzione al 0,50°/ 0 . 

Concrezioni dei canalicoli lacrimali (Vedi testo, p. 454). 

La loro natura parassitarla fu stabilita dal Graefe (5) e confermata dagli altri osser¬ 
vatori, ma riguardo al genere del parassita esistevano divergenze, perchè, mentre 
Graefe, Schirmer, Del Monte, Gruening ed altri trovarono masse di filamenti del genere 
Leptoihrix , Foerster, Colin e Goldzieher trovarono specie del genere Cladothrix. 
Per risolvere la quistione ne intraprese lo studio il D. Bajardi (6), il quale trovò 
diverse forme e persino spore e cespugli di Actinomyces , come notarono Reymond e 
Perroncito. Concluse « che le concrezioni dei canalicoli e del sacco lacrimale possono 
essere formate nei diversi individui, da parassiti vegetali, appartenenti a famiglie, 
a generi ed a specie molto diverse ». 


(1) Tf.rson, Le curettage du sac lacrymale sans incisimi cutanee ( Annales d'Oculist., avril 1892). 

(2) Guaita, Processo operativo per la cura rapida della Dacriocistite ( Annali di Oftalmologia, 
Voi. XX, p. 375 e Voi. XXII, p. 135). 

(3) De Bono e Alaimo Marchetti, Le iniezioni jodate nella cura delle diacriocistiti croniche 

(Archivio d’Oftalmologia, Voi. II, 1894-95, p. 195). 

(4) Bossalino, Il protargolo in oftalmologia e suo valore terapeutico ( Giornale della R. Accad. 

di Medicina di Torino, 1898, n. 3). 

(5) Graefe, Konkretionen in unteren Thrànenròhrchen durch Pilzbildung ( Arch. f. Oplit., B. 1, 
pag. 284). 

(6) Bajardi Daniele, Sulla natura parassitaria delle concrezioni dei canalicoli lagrimali (Estratto 
del volume A*Atti della Reale Accad. di Medie, di Torino pubblicato in omaggio del senatore 
Prof. Casimiro Sperino, celebrandosi il di lui Giubileo Dottorale nel 1884). 
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NOTA 88\ 

Cura del nistagmo (Vedi testo, p. 484). 

Lavagna (1) in un ragazzo aftetto da nistagmo congenito con leggera ipermetropia 
e senza lesioni centrali nervose od oculari, esperimentate tutte le altre cure, pensò 
di applicargli al davanti degli occhi due diaframmi opachi, muniti ciascuno di un 
foro ampio 2 mm. ’/ 2 circa, tenuti fissi dal portalenti. Alle applicazioni di questi occhiali, 
dapprima per poco, indi per maggior tempo associava esercizi stereoscopici collo 
stereoscopio modificato Reymond, il quale ò munito davanti agli oculari di un disco 
ruotante opaco, forato in tre punti, con fori ampi circa 2 cm. ciascuno. 

In capo a 2 mesi il nistagmo era quasi completamente scomparso. 

Io tentai questa cura in 3 casi, uno riguarda una signorina con estese lesioni 
coroideali al polo posteriore in ambi gli occhi, un secondo riguarda un frate prove¬ 
niente dall Egitto con le stesse lesioni del fondo oculare, ed il terzo una bambina 
affetta da albinismo e forte ipermetropia con astigmatismo elevato ipermetropico. 

Sfortunatamente ebbi per pochi giorni in osservazione i tre malati, ma la cura 
tentata cominciava già a dare qualche risultato, e certamente incoraggiava a prose¬ 
guirla. Il metodo, nuovo in sè per la cura del nistagmo, era però già stato tentato 
per lo strabismo. Infatti in un recentissimo ed erudito studio di Bardelli (2) si legge: 
« Ambrogio Pare adopra per la correzione dello strabismo una maschera simile a 
quella di Paolo d’Egina e propone ancora certe specie di lenti o besicles in corno, 
con un foro in mezzo», ma il Lavagna certo non sapeva di essere stato preceduto 
a tanta distanza di tempo. 


(1) Lavagna, Sul trattamento del nistagmo congenito ; Giornale della R. Accademia di Medicina 
di Torino, anno 1896. 

(2) Bardelli, Sulla cura ortoftalmica dello strabismo; Annali d'Oftalmologia , voi. XXVII, 
fase. 1*2, p. 25, anno 1898. 
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APPENDICE ALLE NOTE 


La Schiascopia (1). 

Regole generali. — Prima di praticare un esame colla Schiascopia, come pure 
anche prima di accingersi a qualunque esame oftalmoscopico, è buona regola quella 
di esaminare la trasparenza dei mezzi rifrangenti, poiché un’alterazione in questi può 
condurre ad errori gravi d’apprezzamento. 

La distanza preferibile a cui l’osservatore deve porsi dal paziente è quella di 
1 m., perchè essa rappresenta la distanza del punto remoto del paziente miope di 
una diottria. E questo punto che giustamente dal Parent fu detto punto neutro , 
perchè ivi non appare alcuna ombra in alcuna direzione o con alcuno specchio, è 
quello che dobbiamo ricercare, quando facciamo un esame schiascopico, sia dimi¬ 
nuendo con lenti la miopia del paziente, sia aumentando la sua rifrazione, rendendolo 
miope di 1 diottria. 

E chiaro quindi che, ottenuto il punto neutro, stando alla distanza di l m., se si 
tratta di un paziente miope, bisogna aggiungere 1 diottria al numero di quelle che 
ci ha rivelato l’esame e viceversa, trattandosi di un ipermetrope, leveremo una diottria 
da quelle ottenute. 

La distanza di un metro, quantunque un po’ incomoda per il maneggio delle 
lenti correttrici, se queste non possono essere tenute da un aiuto o dal paziente, è 
preferibile a quella di 50 cm. corrispondente alla distanza del punto remoto di un 
occhio miope di 2 diottrie (nel qual caso l’aggiunta o la sottrazione delle diottrie a 
quelle trovate sarà di 2 invece che una, come si è detto più sopra), perchè i riflessi 
fotometrici dell’iride sono minori, e la migliore dilatazione pupillare per poter fare 
un buon esame è quella di 5 o 6 inni, di diametro, formandosi altre ombre dipendenti 
dalle aberrazioni di sfericità della cornea e del cristallino, quando aumenta il diametro 
pupillare. È preferibile pure ad una distanza maggiore, perchè nelle ametropie forti, 
lo splendore del campo pupillare illuminato collo specchio diviene alquanto debole, 
e quando ci si avvicina al punto neutro, poiché le ombre si fanno più tenui, è difficile 
distinguerne le variazioni. 

Lo specchio piano è preferibile al concavo, perchè quello dà un’immagine virtuale 
della sorgente luminósa e riflette raggi o paralleli o divergenti, cosicché anche avvi¬ 
cinandosi al paziente e quindi alla sorgente luminosa, che di solito è posta a fianco 
di quello, i rapporti non cambiano, mentre invece, con uno specchio concavo, il quale 
dà un’immagine reale, le variazioni della distanza dalla sorgente luminosa sono seguite 
da variazioni nella distanza della sua immagine dallo specchio, e quindi da questa 


(1) Tolgo in gran parte questa aggiunta da una pubblicazione fatta in collaborazione col 
Capitano medico Lucciola, su questo argomento, edita dal Giorni. Med. del R. Esercito nel 1896. 
Nel testo questa parte è trattata a pagg. 34 e 35. 
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all occhio del paziente, cosa che altera la velocità del movimento dell’ombra pupil- 

are, uno dei caratteri, sui quali ci basiamo per avere un’idea approssimativa del 

grado dell ametropia; se poi con uno specchio concavo ci avviciniamo tanto da far 

cadere 1 immagine dello specchio al di là dell’occhio che esaminiamo, tosto s’inverte 
Ja direzione delle ombre. 

Lo specchio concavo ha inoltre lo svantaggio di lasciare al centro dell’immagine 
reale uno spazio oscuro, dovuto al suo foro centrale, che non riflette raggi, per modo 
c ìe un osservatore non al fatto della cosa potrebbe essere tratto in inganno. Secondo 
Jakson lo specchio dovrebbe essere grande per la lontananza e piccolo per la vici¬ 
nanza, ed il foro non dovrebbe avere una ampiezza superiore ai 2 inni, di diametro, 
perche cosi si vedono meglio i limiti dell’ombra. 

L’osservatore deve correggere la propria ametropia ed il paziente rilasciare la 
sua accomodazione. 

Pei ottenere questo naturalmente lo si invita a guardare lontano, ma poiché non 
sempre la parete della camera oscura trovasi a sufficiente distanza, così alcuni pen¬ 
sarono di servirsi di specchi piani, dentro ai quali lo si fa guardare, per raddoppiare 
Ja distanza virtuale delle pareti. Il procedimento è certo migliore che quello di far 
fissare un oggetto attaccato alla parete, poiché il paziente cerca con sforzi di acco¬ 
modamento di rimediare alla imperfetta visione dell’oggetto dovuta alla scarsa illu¬ 
minazione: ina lo specchio d’altra parte riflette anche i raggi luminosi della lampada 
che serve all’esame, ed allora ecco che interviene il riflesso fotometrico pupillare 
nel paziente a disturbarci le condizioni buone d’esame. 

Non é neppure indispensabile, come alcuni vorrebbero, l’uso di una lampada cir¬ 
condata nella sua fiamma da un cilindro, opaco in tutto, tranne che in un foro laterale, 
rotondo, ampio tanto da non superare i diametri della fiamma stessa. A parte la difficoltà 
di mantenersi nel cammino del fascio luminoso uscente da quel foro, la perdita di 
tempo per farlo coincidere col piano dell’occhio dell’osservatore e del paziente, esso 
ha 1 inconveniente di rendere eccessiva l’oscurità, nelle altre parti della camera, sì 
che 1 osservatore non poca fatica e perdita di tempo deve impiegare, per cercarsi 
poi o la penna o il calamaio, o qualche cosa altra gli abbisognasse, abbagliato come 
egli rimane da quell unico fascio di vivida luce che gli rimane davanti. 

In genere basta una comune lampada da oftalmoscopia. 

Sarebbe poi preferibile il determinare la rifrazione nella macula, ma poiché inter- 
\iene una miosi forte quando i raggi luminosi vi cadono direttamente, e poiché la 
papilla del nervo ottico è in una parte alquanto laterale, così è meglio attenersi ad 
una regione intermedia tra questa e quella. Per ottenere ciò bisogna quindi che 
1 occhio del paziente devii solo di circa 10° verso destra o verso sinistra, a seconda 
dell occhio che si esamina, facendogli fissare l’orecchio destro dell’osservatore se questi 
con 1 occhio destro esamina 1 omonimo del paziente, e l’occhio sinistro se col medesimo 
occhio di prima l’osservatore esamina l’occhio sinistro del paziente. 

Postosi adunque l’osservatore, alla distanza indicata, dal paziente, e fatto deviare 
la linea visuale di questi dei gradi voluti, collo specchio illumina pienamente il campo 
pupillare del paziente. Esso apparirà di un color rosso uniforme, supposti normali i 
mezzi rifrangenti, più o meno cupo, a seconda della maggiore o minore ametropia, 
essendo tanto più chiaro quanto più ci avviciniamo all’emmetropia. 

Facendo ruotare leggermente lo specchio attorno all’asse suo verticale od oriz¬ 
zontale, oppure obbliquo, in modo da spostare solo di poco il fascio luminoso sì che 
questo non abbandoni completamente la pupilla, vedrà apparire un’ombra, qualora il 
paziente non sia miope di 1 diottria e la distanza tra questo e l’osservatore sia di 
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un metro. L’ombra appare falcata, col margine concavo sfumato verso il centro 
pupillare ed il bordo convesso più oscuro limitato dal bordo della pupilla. 

Già dai caratteri dell’ombra l’osservatore può giudicare grossolanamente della 
rifrazione dell’occhio che esamina. Se egli usa uno specchio piano e vede un’ombra 
che si muove nella stessa direzione, secondo la quale egli sposta il fascio luminoso 
(ombra diretta), si tratterà di una rifrazione compresa fra i limiti di un’ipermetropia 
elevata e di una miopia inferiore ad una diottria, comprendendovi anche l’emmetropia, 
se l’ombra ha un movimento in senso opposto a quello del fascio luminoso (ombra 
inversa), si tratterà di una miopia superiore ad una diottria. 

Anche la velocità del movimento dell’ombra, e la sua intensità ci daranno indica¬ 
zioni : l’ombra è più veloce nelle ametropie deboli, il suo margine interno è meno 
concavo, e la sua intensità è minore. 

Ma questi dati non bastano per giudicare il valore diottrico delle ametropie stesse; 
per ottenere questo occorre servirsi di lenti dette correttrici, colle quali artificialmente 
si rende il paziente miope di una diottria, se ricerchiamo il punto neutro ad un metro 
di distanza. 

Il Coccius, onde evitare che il paziente tenesse le lenti obbliquamente davanti 
all’occhio, propose un telaietto, in cui essa si innestava. Da questa semplice idea al 
costrurre apparecchi e dischi, in cui il grande numero delle lenti rendesse più 
spedito il loro cambiamento, il passo fu breve. Rindfleisch infatti fece costrurre una 
scatola metallica rotonda, alquanto piatta, del diametro di circa 12 cm., munita di 
un manico pel quale il paziente la tiene, ponendosela davanti all’occhio in modo di 
guardare attraverso un foro di 2 cm. di diametro che attraversa ambe le pareti 
e che è situato alla periferia della scatola. Entro a questa può girare un disco 
metallico, in cui sono incastrate delle lenti sferiche convesse, che vanno da una a 
dieci diottrie, e che si fanno passare gradatamente davanti al foro. Un’altra arma¬ 
tura, situata pure dentro la scatola, porta due lenti sferiche, una convessa di dieci 
diottrie per ottenere la serie superiore a 10, e l’altra concava di undici per ottenere 
i gradi inferiori ad essa. Un’altra piccola armatura esterna serve per inserirvi altre 
lenti, onde correggere gradi superiori di ametropia. 

Couper fece costrurre un apparecchio formato da un disco portante delle lenti 
unito con ruote ad ingranaggio ad un’asta lunga un metro, la quale vien fatta girare 
dall’osservatore stesso. Idea analoga ebbero Darier e Sureau, Jennings; Wolff usa uno 
specchio che può dare raggi convergenti, divergenti o paralleli; ma il loro prezzo 
elevato è d’ostacolo alla diffusione, cosicché sono ancora preferibili apparecchi più 
semplici, quali il disco del Panas, le palette del Parent, l’ottometro dell Antonelli 

o del Bitzos. 

Le palette del Parent, lunghe ciascuna circa 30 cm. in numero di 4, sono composte 
ciascuna di due lamine di celluloide applicate l’una all’altra e munite di fori in cui 
sono incastrate delle lenti : le sferiche convesse e concave vanno da 0,50 a 20 diottrie, 
e sono inserite in due palette, nelle altre due sono inseriti i cilindri concavi e con¬ 
vessi da 0,50 a 6 diottrie. Queste ultime poi, onde poter inclinare a volontà 1 asse 
dei cilindri, furon costrutte in modo che una parte della lente sporgesse all infuori 
del bordo della paletta, così colle dita si può imprimere alle lenti un movimento di 
rotazione nella loro armatura. 

L’apparecchio del Bitzos, consta di due placche, portanti l’una la serie delle sfe¬ 
riche convesse e concave da una a quattro diottrie compresa, l’altra quella da 5 a 
10 diottrie, in complesso 16 lenti, 8 per placca, del diametro di cm. 1,5 ciascuna. 
Ciascuna placca è fissata a vite per un’estremità ad un manico metallico, in modo 
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che ruotando vi entrano e vi rimangono protette e le lenti sono disposte in modo che 
accoppiandole si possono ottenere i valori diottrici superiori. Questo ha il vantaggio 
di essere tascabile. Mancano i cilindri, ma praticamente si può anche farne a meno, 
poiché colle sole lenti sferiche, determinando ciascun meridiano isolatamente, si giunge 
ugualmente ad una diagnosi esatta. 

L ottometro dell Antonelli, forse il più comodo, perchè quantunque più lungo di 
quello del Bitzos è tuttavia tascabile e può servire a molti altri usi, stante la sua facile 
applicazione all occhio, è formato da due lamine di celluloide unite come quella del 
Parent a formare una paletta nella quale sono incastrate delle lenti nei fori laterali 
praticativi. Le lenti hanno un diametro di circa 2 cm., 6 positive da una parte, 6 
negative dall altra, del valore da 1 diottria a 6 ; tra le due serie nella paletta è 
praticata una fessura verticale, sulla quale scorre un corsojo al quale sono fissate due 
placche, corrispondenti Luna ad una faccia e l’altra all’altra della paletta; esse possono 
girare attorno al corsojo e sono munite ciascuna di due fori in cui sono incastrate 
due lenti, 1’una porta una negativa di 0,5 diottrie e una positiva d’ugual valore, 
l’altra una negativa ed una positiva ciascuna di 13 diottrie. Così combinandole varia¬ 
mente si possono ottenere i valori da 0,5 a 19,5 diottrie, positive e negative. 

Forniti dell’uno o dell'altro di questi apparecchi, se, stando sempre alla distanza 
indicata, muovendo lo specchio compare un’ombra si fanno passare gradatamente le 
diverse lenti davanti all’occhio del paziente, il più‘possibilmente vicino, fino a che 
non compare più alcuna ombra, allora avremo ottenuto il punto neutro e dovremo 
quindi, come si è già detto, levare una diottria a quelle trovate, se si tratta di 
ipermetropi, aggiungerne una se si tratta di miopia. 

Praticamente a chi è poco esperto, riesce difficile il verificare l’esatta mancanza 
dell’ombra, per cui nei primordi è meglio accontentarsi di trovare la lente mediante 
la quale si ottiene il cambiamento di direzione dell’ombra stessa; allora, si comprende 
facilmente che se si trattava di una miopia non occorre fare l’aggiunta di una diottria 
a quelle trovate, perchè il cambiamento di direzione dell’ombra si manifesta appena 
l’occhio è emmetrope o quasi, mentre invece è necessario di levarne una se si trattava 
di un’ipermetropia, perchè in questo caso il cambiamento di direzione si verifica quando 
il paziente è già stato reso miope di più che una diottria. 

L’ideale però sarebbe di poter fare la determinazione senza l’uso di lenti. 

Chibret trovò modo, per quanto riguarda la miopia debole (sino a 5 diottrie secondo 
Cliauvel), di determinarla abbastanza esattamente, andando alla ricerca del punto 
remoto, ed entro questi limiti infatti il risultato è altrettanto esatto che coll’uso 
delle lenti. Trovato il punto neutro, in cui non appare alcuna ombra, e misurata la 
sua distanza dall’occhio del paziente, con un calcolo semplicissimo (riferendosi alla 
forza rifrangente, espressa in diottrie, di una lente avente distanza focale uguale a 
quella ottenuta), si trova la miopia del paziente. 

Siccome questo esame non è possibile in un occhio ipermetrope, a causa dei raggi 
divergenti che ne escono, Schweigger propose di rendere artificialmente miope l’occhio 
del paziente, ponendogli davanti una lente sferica convessa di 5 od 8 diottrie; cercato 
poi il punto neutro e calcolata la miopia di qnell’occhio, sottraendo a questa le diottrie 
positive usate, si ha la refrazione reale. Lo stesso metodo può essere per la miopia 
elevata, abbassandone il grado coll’uso di una lente negativa forte. 

È utile, praticando così, avere un nastro che si svolga dallo specchio sul quale 
da un lato sia segnata in centimetri la distanza e dall’altro le diottrie corrispondenti. 

Lo Schiascopo di Roth risparmia all’osservatore il calcolo della posizione della 
imagine. Consta esso di un disco, mobile entro ad un astuccio, che porta sei lenti isolate 
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ciascuna in un incastro di colore diverso da quello dell’altra. Dal centro del disco 
parte un nastro metrico diviso in sei tratti, ciascuno di un colore corrispondente a 
quello della rispettiva lente; andando con questo apparecchio, alla ricerca del cam¬ 
biamento di direzione dell’ombra, il che è più semplice che non ricercare il punto 
neutro, quando vi si arriva, si legge dalla fessura della capsula da cui si svolge il 
nastro e che è fissata allo specchio, il numero indicante la refrazione trovata. 

Forma e direzione delle ombre usando uno specchio piano 

e stando alla distanza di un metro. 

Ipermetrope : Agli spostamenti orizzontali o verticali od obbliqui del fascio lumi¬ 
noso, segue la comparsa di un’ombra nel campo pupillare dell’osservato, ombra che 
segue la stessa direzione impressa al fascio luminoso (ombra diretta laterale esterna, 
interna, superiore o inferiore), la quale spunta dal margine pupillare e a poco a poco 
s’avanza sino a riempirlo completamente. Essa è più scura, il suo bordo interno è 
tanto più concavo e netto, e la sua velocità minore quanto più l’ametropia è forte. 
Nell’ipermetropia elevata poi esiste una leggera ombra circolare, che circonda tutto 
il campo pupillare e che sparisce dal lato verso cui si muove il fascio luminoso, mentre 
dal lato opposto si converte in ombra laterale. 

Miopia superiore ad una diottria: Tranne la mancanza di un’ombra circolare, 
che nella miopia elevata non la si riscontra mai, del resto si hanno gli stessi feno¬ 
meni che nelTipermetropia, solo che la direzione delle ombre è inversa al movimento 
dello specchio e quindi del fascio luminoso (ombra laterale inversa, esterna, interna; 
superiore o inferiore). 

Emmetropia : Se la deviazione dell’occhio del paziente verso la sua linea mediana è di 
circa 15°o superiore anche, appena l’osservatore sposti il fascio luminoso dalla tempia verso 
il naso dell’osservato, compare nel campo pupillare di questo una lieve ombra all’in¬ 
fuori del centro della pupilla (ombra paracentrale esterna) ovale, col massimo diametro 
disposto verticalmente, la quale appena aumenti lo spostamento del fascio luminoso, 
tosto si converte in un’ombra laterale esterna diretta. Movendo questo in senso opposto 
al primo movimento non compare l’ombra paracentrale interna, la quale si presenta 
solo quando l’occhio del paziente venga fatto guardare obbliquamente in fuori. Ana¬ 
logamente si può ottenere un’ombra paracentrale superiore od inferiore. Però se si 
diminuisce l’obbliquità dello sguardo dell’osservato, si ha solo l’ombra diretta laterale. 

Non devesi però confondere questa ombra paracentrale dovuta ad aberrazione di 
sfericità, secondo Bitzos, con l’ombra falcata lineare, descritta dall’Antonelli, che le 
assomiglia. Questa si produce per la sclerosi del cristallino in individui miopi, adulti 
e che alla luce diurna presentano un riflesso grigiastro della pupilla, appare situata 
nel piano equatoriale del cristallino, inoltre richiede una illuminazione debole ed una 
obbliquità della linea visiva del paziente più forte di quella necessaria per vedere 
l’ombra paracentrale, che all’osservatore sembra invece formarsi nel piano pupillare. 

In complesso e sommariamente quindi si potrebbe anche fissare solo l’ombra late¬ 
rale diretta, quale caratteristica delPemmetropia, lasciando a quando l’osservatore 
sia più pratico il considerare la particolarità dell’ombra paracentrale. 

Miopia inferiore ad una diottria: In questa ametropia si ha come nell’iperme- 
tropia e nell’emmetropia l’ombra laterale diretta, tanto più tenue quanto più ci avvi¬ 
ciniamo alla miopia uguale ad una diottria. 

Miopia uguale ad una diottria: Spostando il fascio luminoso non compare alcuna 
ombra, ma il campo pupillare si oscura gradatamente sino a non distinguersene più 
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i contorni. Se la miopia è leggermente superiore, prima che si abbia l’ombra laterale 

inversa, si ha un ombra centrale che si diffonde gradatamente sino ad occupare tutto 

il campo pupillare, questa pure secondo Bitzos sarebbe dovuta ad aberrazione di 
sfericità. 

Astigmatismo regolare : A seconda del meridiano che si esplora si manifesteranno 
le ombre coi caratteri che abbiamo descritti, ma se i meridiani principali corneali non 
sono il verticale e 1 orizzontale, ma gli obliqui, allora si vedrà l’ombra pure disporsi 
obliquamente, ed in tale caso alle varie denominazioni indicate, bisognerà aggiun¬ 
gere l’obliquità e la sua direzione. 

Nell astigmatismo irregolare, aiutandosi anche coH’oftalmometro, quando il grado 
non sia elevato, si viene a trarne qualche conclusione utile, badando naturalmente al 
complesso delle molteplici ombre che appaiono. 

Cheratocono : Se 1 affezione è di debole grado si ha un’ombra paracentrale, semi¬ 
lunare però, che si sposta in senso opposto al fascio luminoso, se il grado è elevato 
allora si ha un ombra anulare completa, che circonda uno spazio centrale illuminato 
ed è a sua volta circondata da una zona illuminata, limitata esternamente dal margine 
pupillare; la sua direzione però è sempre inversa. 

Usando lo specchio concavo : Le ombre non cambiano di forma, cambia solo la 
loro direzione, cosi nell’ipermetropia, emmetropia e miopia inferiore ad una diottria 
avremo un ombra inversa, e nella miopia superiore ad una diottria avremo un’ombra 
diretta; nella miopia uguale ad una diottria non avremo alcuna ombra. 

Spiegazione delle ombre. 

Bowman fu il primo che osservò l’ombra pupillare, ma egli fermò la sua atten¬ 
zione alla diagnosi del cheratocono. Cuignet nel 1874 estese le sue ricerche anche 
nelle altre ametropie, e gettò le prime basi del metodo che in mano di Parent rag¬ 
giunse l’esattezza odierna. Cuignet credette però che la forma dell’ombra dipendesse 
dalle curvature corneali, e perciò diede al metodo il nome di Cheratoscopia. La spie¬ 
gazione dapprima accettata sollevò in seguito qualche dubbio, e sorsero varie teorie 
le quali sono attualmente compendiate in due sole: quella del Leroy e quella del Parent. 

Teoria del Leroy : Partendo il Leroy dal principio, che per vedere il fondo d’un 
occhio bisogna che l’osservatore si trovi sul cammino dei raggi luminosi che ne escono, 

• deduce che questo vedrà illuminata la pupilla dell’osservato, solo quando la pupilla 
sua coincida col fascio luminoso che dall’occhio osservato gli viene, e che quando 
l’osservatore si sposta, una parte del fascio luminoso cade nell’iride sua, invece che 
sulla pupilla, rimane quindi intercettato, e l’osservatore ha la sensazione di un’ombra 
che egli riferisce al campo pupillare del paziente. 


P 0 



Fig. 1. 


Veramente praticando la Schiascopia non si devono spostare nè l’occhio del pa¬ 
ziente nè quello dell’osservatore, si sposta invece il fascio luminoso proiettato dallo 
specchio, ma poiché a questo spostamento ne segue uno corrispondente del fascio che 
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esce dall’occhio illuminato, cosi può essere pienamente accettata la dizione del Leroy, 
il quale si è espresso a questo modo, anche specialmente per semplificare le figure. 

Sia (fig. 1) 0 l’occhio dell’osservatore e P quello del paziente, affetto da miopia 
superiore ad 1 diottria (è meglio supporci sempre nelle condizioni identiche a quelle colle 
quali abbiamo dato la descrizione dei fenomeni). Il foco dei raggi uscenti da P si formi 
in R al davanti di 0, il quale trovisi nella posizione a (linea continua della figura), ed 
il suo asse sia in continuazione diretta con quello di P; allora i due coni luminosi c' R d' 
e c R d essendo simili, opposti e sullo stesso asse, daranno sempre sezioni simili per 
uno schermo che si sposti sul loro asse, quindi c' d' base del cono c' R d' il quale rap¬ 
presenta la pupilla di P apparirà rotonda ed uniformemente illuminata. Ma se 0 viene 
spostato nella posizione più bassa b (linea tratteggiata della figura), allora la parte 
superiore dell’iride di 0 intercetta una parte del cono luminoso e precisamente quella 
compresa dai punti c\!R. Proiettiamo questo segmento di cono sulla pupilla di P , unendo 
u con R e prolungando la retta sino ad incontrare in a questo piano pupillare : allora 
la zona compresa tra « e d apparirà oscura, come nella pupilla vista di faccia, dise¬ 
gnata a fianco di P. Il limite di questa zona ombrata sarà segnato da una curva avente 
per centro n' , proiezione del centro pupillare n di 0 e per raggio la distanza di n da «. 

Se 0 si sposta più in basso questa zona aumenta, diminuisce invece se risale, finche 
si annulla nella posizione a per riapparire in senso opposto se 0 si innalza al di sopra. 

p 

o 


Fig. 2. 

Nella figura 2 P è emmetrope o ha una miopia inferiore ad una diottria, il suo 
punto remoto R cade al di là di 0. Se 0 è nella posizione a tutto il cono luminoso 
Red passa per la sua pupilla e quella di P gli sembrerà completamente illuminata, 
ma se è posto nella posizione b, allora la parte superiore dell’iride intercetta il seg¬ 
mento R c'o ., passa solo il rimanente cono Rv!d', e unendo R con a prolungando 
poi la retta sino ad incontrare il piano pupillare di P in a ed analogamente proiet¬ 
tando ivi il centro pupillare n di 0 nel punto n\ noi potremo, come nella pupilla 
vista di faccia a fianco di P, disegnare la zona ombrata che appare. Essa ha pure 
per limite una curva avente per centro ri e per raggio la distanza n' a. Così mentre 
nella fig. 1 (miopia superiore ad 1 diottria) l’ombra compariva nella parte opposta 
a quella*verso la quale 0 si era spostato, in questa (emmetropia e miopia inferiore 
ad 1 diottria) l’ombra compare dallo stesso lato. 


o 

Fig. 3. 

Se P è ipermetrope (fig. 3) i raggi che ne fuorescono sono divergenti ed hanno 
il loro foco Rj dietro P stesso. 
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Quando 0 è in a, tutto il cono c' R d ' può passare per la sua pupilla, spostan¬ 
dolo in b rimane intercettato il segmento c R «', che proiettato, come nelle altre 
figure, sulla pupilla di P, rende oscura la zona compresa tra c ed «. Vista di faccia 
essa compare come è disegnata a fianco di P, e la curva limite ha ancora per centro n\ 

proiezione di w centro pupillare di 0, e per raggio a. L’ombra si sposta dal lato 
stesso verso cui muovesi 0. 

Riassumendo: la curva limite dell’ombra riproduce la curva della pupilla di 0\ 
1 ombra si sposta in senso opposto ad 0 quando R trovasi tra questo e P, nello 
stesso senso quando cade al di là di 0 o al di là di P. 

Con calcoli basati nelle varie distanze tra P ed 0, e tra questi ed P, il Leroy 
determina la lunghezza del raggio della curva limite, e la velocità dell’ombra. 

Secondo questa teoria adunque la parte oscura del campo pupillare di P non sarebbe 
che 1 ombra portata dell’iride dell’osservatore sul piano pupillare del paziente stesso. 

La prima obbiezione che ad essa si fa è che se l’ombra fosse tale dovrebbe appa¬ 
rire non solo nel piano pupillare, ma anche sull’iride del paziente, dovrebbe avere 
sempre la stessa forma e non variare coH’ametropia dell’occhio che si esamina. Inoltre, 
condizione imprescindibile del suo essere, sarebbe che l’iride dell’osservatore inter¬ 
cettasse dei raggi luminosi provenienti dal fondo oculare dell’osservatore stesso, mentre 
invece abbiam visto che questi non può mandare raggi luminosi all’esterno in quella 
direzione, perchè sono intercettati quelli che vi entrano. Ma anche non tenendo conto 
di queste obbiezioni, e considerando solo le figure, si vede subito, che se fosse vera la 
teoria, dovrebbero apparire non una, ma due ombre nel campo pupillare del paziente, 
perchè (fig. 1) quando 0 si è spostato in ò, il limite inferiore R d\ del cono c' R r d , 
ha conservata la sua posizione, entra liberamente in 0, ma non più per il limite 
estremo del suo bordo pupillare, bensì per una parte centrale, lasciando vuota, per 
così dire, di raggi luminosi una zona inferiore. Da questa, pel fatto che è al di fuori 
del cono, dal superiore, perchè l’iride ne intercetta una parte, non penetrano raggi 
nel fondo, e se per la superiore deve apparire un’ombra, questa apparirà anche per 
l’inferiore. Analogamente si dimostra per le altre due figure. 

Ma più che tutte le discussioni, è la prova sperimentale che sempre deve decidere, 
e ognuno può attuarla da sè. 

Un occhio artificiale è presto costrutto: una lente, due schermi, uno che serva 
come da fondo oculare e l’altro da iride, sono presto alla mano. Con questo semplice 
apparato si possono avere le tre forme tipiche della rifrazione e su quelle esercitarsi 
ad osservare i caratteri delle ombre: orbene, se si altera la forma del foro dello 
specchio, facendovi salire dietro un tramezzo di carta, il che equivale ad alterare la 
forma della nostra pupilla, mentre si pratica l’esame, non si ha alcuna deformazione 
nel margine interno dell’ombra, questa si conserva sempre rotonda, mentre invece 
se allo stesso modo si altera la forma della pupilla dell’occhio artificiale, il limite 
dell’ombra assume la nuova forma che si è data alla pupilla. Esperienze simili 
abbiamo fatto io e Lucciola, e prima di noi Bardelli e Guaita. 

Teoria di Parent: Il Parent invece considerò i rapporti che durante l’esame esi¬ 
stono tra il campo d’esame ed il campo d’illuminazione nell’occhio del paziente. 

Campo d’illuminazione è la parte di retina che viene rischiarata, senza tener 
conto alcuno della posizione in cui trovasi l’occhio dell’osservatore, per rapporto ai 
raggi che poi ne fuorescono. 

Campo d’esame o campo visivo oftalmoscopico è la parte del fondo dell’occhio 
del paziente, che l’osservatore può vedere tutta in una volta, quando è completamente 
rischiarata: è, in poche parole, la sola parte di retina del paziente (limitata dalla 
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proiezione su essa de^ margine pupillare), dalla quale l’osservatore può ricevere raggi 
luminosi, senza dover cambiare posizione. 

Quando si fa l'esame schiascopico ed il centro del fascio luminoso proiettato dallo 
specchio coincide col centro pupillare del paziente, campo d’illuminazione e campo 
d’esame coincidono, quello illumina questo, e questo è visto completamente ed uni¬ 
formemente rischiarato, si che non appare alcuna ombra. Spostando il fascio lumi¬ 
noso, rimane immobile il campo d’esame, ma si sposta il campo d’illuminazione, essi 
più non coincidono e solo una parte di quello può mandare raggi all’osservatore, il 
quale lo vede solo in parte rischiarato, mentre nel rimanente vede l’ombra. 

Le prove sperimentali fatte da Guaita e Bardelli confermano pienamente la teoria. 

Caratteri dei fenomeni pupillari. 

Direzione del movimento dell'ombra a seconda dello specchio. — Come già fu 
detto, le ombre hanno una diversa direzione, a seconda dello specchio che si adopera. 



Fig. 4. 


La ragione dipende dalle diverse proprietà catottriche dei diversi specchi : il concavo 
dà un’immagine reale, l’altro una virtuale, 

Sia 0 (fig. 4) l’occhio da esaminare, M lo specchio concavo ed L la sorgente 
luminosa: i raggi emananti da questa e riflessi in S , sulla retina di 0, formeranno 
il disco i, portando lo specchio nella posizione M\ i raggi convergeranno in «$”, e 
sul fondo di 0, come appare nella figura, formeranno il disco 2, seguendo la direzione 



Fig. 5. 

indicata dalla freccia, la quale è in senso opposto al movimento dato allo specchio. 
Se invece usiamo uno specchio piano (fig. 5), allora noi possiamo rappresentare come 
paralleli i raggi luminosi riflessi, e se dalla posizione M, colla quale essi si riuniscono 
nel punto i, lo portiamo nella posizione M\ essi si riuniscono nel punto 2, seguendo 




Fig. fi. 
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la direzione indicata dalla freccia Hìp à lo a • ,, . 

del fascio luminoso. ’ 1 dl quelIa indicante lo spostamento 

è sempre^ insolv^ 0 17 C ° m<! V "° le ” Parent ’ ° he lo dell’ombra 

e sempre senso inverso allo spostamento dell’immagine luminosa, che in questo 

n alto Tneì se 7"" nel X “ Cas ° S ' «i «Posta in basso e 1 sale 

dietro^ non al da r T’/ e nC ° rdÌam ° elle M ha foco virtuale situato al di 
tro e non al davanti di sè, per cui passando da M ad A/', l’immagine virtuale 

luminosa sale m alto mentre 2 (parte della retina illuminata) discende 

e mZTaZftlr ? ° “T**. dMa ri ^one. - Ipermetropia, emmetropia 
,, P . ,,, ^ ' ’f ? una dloltna ■’ 0 sia l’occhio dell’osservatore (fig. 6) e P 

S^tul d T V fo ,Permetr ° Pe: 10 s P eochio Piano sia indicato dalla linea obbliqua 
situata davanti ad 0, segnata con 1 ed in- 

terrotta nella parte centrale, per rappresen¬ 
tarvi il foro. Essendo lo specchio in questa '■ 

posizione i raggi paralleli che esso invia, /-Jfcrtr 1 - 

quantunque vadano a riunirsi in un foco ~ - ■/ 'JJ 

situato dietro la retina di P, che fu sup- ^ ~ ' \ / 

posto ipermetrope, la illumineranno nei Fi ,, 

punti a e ò, dai quali partiranno raggi 

luminosi, che usciti dall’occhio avranno direzione divergente ina tuttavia, essendo 
tutto .1 fascio luminoso situato sul medesimo asse di 0 e di P, una gran parte del cono 
uscente entrerà in 0, e questo vedrà tutta la pupilla di P illuminata. Ma se ruotiamo 
lo specchio sino a portarlo nella posizione 5, allora i raggi luminosi, seguendo un 
asse secondario del sistema, formeranno il loro foco, nel punto f, al di sopra del primo 
e illumineranno la retina nei punti a’V. I raggi partenti da questi però non andranno’ 
come nel pruno caso, a cadere in modo sulla retina di 0 da dargli un campo d’esame 
illuminato completamente, bensì, siccome essi seguiranno il medesimo asse che avevano 
prima, cosi, quantunque divergenti, in 0 entreranno solo quelli compresi tra a’I ed fV 
illuminanti rispettivamente i punti a' ed « di 0. In questo adunque vengono ad essere 
due zone una illuminata a a ed una oscura «'/3, e poiché nel mondo esterno si rife¬ 
risce a destra ciò che impressiona la retina sinistra e viceversa, così quantunque in 0 
la parte oscura si sia avanzata in senso inverso al movimento dello specchio, cioè 
dall alto al basso, tuttavia 0 vede luminosa la zona superiore della pupilla di P e 
1 ombra avanzarsi dal basso all’alto, secondo il movimento dello specchio. 

Sia ora P emmetrope (fig. 7). I raggi emanati dallo specchio piano nella posi¬ 
zione 1 formano il loro foco in r/, e quando lo 
7L s P eccbio abbia la posizione 2, lo formano in b. 

_ ■ Ma analogamente, mentre prima tutti i raggi 

luminosi uscenti da P illuminavano il punto « 

-—- di 0, nel secondo caso ve ne entra solo una 


X _ IK 




jts r 


Fig> 7 - pa^e e precisamente quella compresa da bl , che 

prolungasi fino a (3, e da b\ f che raggiunge 
pure questo punto, per modo che per la parte superiore della pupilla di 0 non entrano 
ra ggi, ed il punto « rimane all’oscuro, mentre *3 viene illuminato. Così in 0 l’ombra 
va da « a fi, in senso contrario al movimento dello specchio, ma in P va da a a b 
secondo questo movimento e come tale è percepito da 0. 

Lo stesso avviene se P ha una miopia inferiore ad una diottria. Allora il foco 
dei raggi luminosi uscenti da P cade al di là di 0, il quale trovasi ad un metro 
da P. 
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Fig. 8. 


Miopia superiore ad una diottria: Consideriamo ora il caso in cui P abbia una 
miopia superiore ad una diottria (fig. 8). I raggi uscenti dallo specchio in posizione / 

fanno il loro foco avanti la retina di P e 
/> Q in questa formano un’immagine diffusa 

della sor 6 ente l ,,mìnosa nei P unti a e f) ‘ 

J : : ( \ _ Consideriamo uno di questi punti, ad es. a. 

J” 7/ y Essendo P miope più che di una diottria, 

ed 0 alla distanza d’un metro, i raggi par- 
Fig. 8 . tenti da a , al ed al’ si riuniranno in f e 

tutti i raggi partenti da questo entreranno 

in 0. Cosi dicasi di l> e di ogni altro punto tra essi compreso, permodochè la pupilla 
di P apparirà completamente illuminata. Si ruoti lo specchio sino ad avere la posi¬ 
zione allora il campo d’illuminazione si sposterà in alto e sarà compreso dai punti 
ab’. Consideriamo a’: f sarà il foco dei raggi partenti da esso e per trovarsi esso 
in una posizione fuori dell’asse visivo di 0 , dei raggi che lo formano entreranno in 0 
solo una parte, quella compresa dai raggi a'I'f e a’f' clic illumina la retina di 0 
in una zona al di sotto della antecedente; cosi in questo caso l’ombra in 0 ha ancora 
direzione inversa a quella dello specchio, e in P ha la stessa direzione, ma per il 
fatto che P dà in f e f un’immagine reale e capovolta del suo tondo, 0 vede 1 ombra 
camminare in senso inverso al movimento dello specchio. Osservando la figura, infatti 
si vedo che in 0 entrano solo i raggi compresi nel triangolo a'I'f', mentre quelli 
componenti a'if ne rimangono fuori o dànno la sensazione d oscurità. 

Punto neutro. Il Parcnt chiamò cosi quel punto in cui il remoto dell’osservato o por 
se stesso o per mezzo di lenti correttrici, viene a coincidere più o meno esattamente col 
piano pupillare, o meglio, come spiegarono Bardelli e Guaita, col fuoco anteriore del¬ 
l’occhio dell’osservatore. Allora non appare alcuna ombra, spostando il fascio luminoso, 
ma il campo pupillare si oscura gradatamente ed uniformemente in ogni sua parte. 

La freccia a b (fig. 9) sia l’immagine reale del fondo di P che cade sul fuoco 

anteriore di 0. I raggi emananti da ab partenti da qual¬ 
siasi punto di essa, quali dai punti a, e, f o b y passanti 

pel sistema ottico di 0 avranno direzione parallela, illu- ^ _ _ _ _ _ jy 

minando uniformemente cd : se ab si abbassa, prendendo ***^§§§§^1 ) 

la posizione a'b\ entreranno in 0 solo i raggi compresi .jd 

nel tratto a'f\ ma essendo sempre sili fuoco (qui per g X-— 

comodità del lettore ab' fu rappresentato un poco di lato) 

illumineranno ancora uniformemente il tratto cd , solo F,g ‘ 9 ' 

che essendo in minore quantità, la luce sarà minore, ma .. .. u n 

non sarà apparsa alcuna ombra. Così pure se aV si abbassa ancor d. 

quando un solo punto di essa dia raggi, questi basteranno sempre ad ■l um.nare crf 

e la luce quivi andrà gradatamente diminuendo col progressi diminuire de) punti 

luminosi percepibili di ab, senza che mai ombra alcuna vi appaia. 

Aslijialismo regolare. In essa campo d’esame e campo d’.lluminazione wjm 
di forma e di ampiezza, allungandosi e raccorciandosi, a seconda della posizione d 

retina in rapporto ai fuochi dei due meridiani principali (vedi testo, pp. 3 18- 31J )- 
Ma se questi invece di essere come di solito il verticale e 1 orizzontale, sono 
obbliqui allora l’ombra non appare più perpendicolare al meridiano, nel quale 1 os- 
servatore fa scorrere il fascio luminoso, ma si dispone obliqua ad esso. La ragione 
è identica a quella per cui, inclinando l’asse di una lente cilindrica posta davanti 
al nostro occhio, noi vediamo inclinarsi gli oggetti posti al di la. 


Fig. 9. 
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‘ e immaginiamo una sezione normale all’asse di una lente cilindrica, con un fascio 
. raggl paralleli incidenti, provenienti da una linea posta all’infinito, noi li vedremo 
riunirsi in un dato foco F. Supponiamo la lente decomposta in n lenti cilindriche 
per mezzo di n piani normali alla generatrice del cilindro. Ognuna di queste lenti 
secondarie, darà un’immagine dell’oggetto nel suo foco, avendo presupposto che la 
retta fosse a distanza infinita e parallela alla generatrice. Inclinando la lente cilin¬ 
drica, ma tenendo costante la giacitura dei piani secondi, si verranno ad avere n 
lenti non più cilindriche, ma tali che la loro curvatura diminuisce quanto più si 
inclina l’asse del cilindro. Per una data inclinazione le n lenti secondarie avranno 
curvatura e fuoco eguale, ma essendo esse sovrapposte, secondo una linea inclinata, 
l’assieme dei loro fuochi si disporrà pure secondo una tale linea, però la distanza 
focale essendo cambiata, perchè cambiò la forma della superficie rifrangente, se noi 
avevamo posto uno schermo in F, vi avremo un’immagine diffusa dell’oggetto, qua¬ 
lora 1 oggetto stesso inviasse raggi paralleli solo a quelle sezioni parallele all’oriz¬ 
zonte e non normali alla generatrice che noi abbiamo considerato. Sullo schermo 
noi avremo solo un luoco esatto di quelle parti dell’oggetto che sono normali all’asse 

del cilindro, e i fuochi di queste parti si riuniranno tutti sur una linea parallela 
all’asse medesimo. 


A noi dunque l’oggetto sembrerà inclinato. 

Così nella schiascopia, 1 inclinazione d’un 'meridiano renderà inclinato campo 
d esame e campo d illuminazione, e l’ombra che deriva dall’essere il primo solo in 
parte ricoperto dal secondo, sarà pure inclinata. 

Ombra circolare dell'ipermetropi forte. Ricordando i rapporti che devono correre 
tra campo d esame e campo d illuminazione, perchè la pupilla dell’osservato appaia 
tutta illuminata, si comprende facilmente come quest’ombra non possa essere deter¬ 
minata che dal fatto dell essere il campo d’illuminazione più piccolo del campo di 
esame. Lo stesso fatto noi lo possiamo verificare quando pratichiamo l’usuale esame 
oftalmoscopico ad immagine diritta, nel quale si vede nella retina dell’osservato 
tutto il contorno della immagine della sorgente luminosa, ed attorno ad essa una 
zona retinica più o meno ampia, sulla quale la luce vi è appena diffusa. 

Raggio di curvatura del bordo dell'ombra. Il bordo dell’ombra è tanto più dif¬ 
fuso e poco concavo, quanto è minore l’ametropia, e viceversa tanto più netto e con¬ 
cavo quanto più essa è maggiore. 


La ragione va ricercata nei rapporti che corrono tra l’ingrandimento dell’immagine 
di un oggetto, in rapporto colla distanza di esso da una lente. Se l’oggetto trovasi 
nel piano focale principale della lente, l’immagine sua si formerà all’infinito e sarà 
infinitamente grande; se spostiamo l’oggetto all’avanti o all’indietro, l’immagine sua 
diverrà tanto più piccola quanto più esso si è spostato dal piano focale principale. 
Quindi nel nostro caso, la curva che limita l’ombra ci apparirà molto ingrandita, e 
perciò a raggio maggiore nelle ametropie deboli, in cui l’ingrandimento è maggiore 
che non nelle forti ametropie ove si ha un ingrandimento minore. 


Intensità maggiore dell'ombra nelle ametropie forti. Per la stessa ragione sopra 
enunciata l’ombra appare più cupa nelle ametropie. Infatti considerando invariabile 


il diametro pupillare dell’osservato, noi vedremo una maggiore ampiezza di retina 
dove l’ingrandimento è minore, come nelle ametropie, che non nel caso opposto. Ora 
se spostiamo il fascio luminoso lateralmente di un dato grado, mentre nelle ame¬ 
tropie noi saremo lontani dal bordo pupillare di una data distanza ad es. 3 x, nel¬ 
l’emmetropia colla stessa deviazione dello specchio, saremo lontani ad esempio solo 
di 1 x. E poiché i cerchi di diffusione che si formano attorno all’immagine del fondo 


642 


Appendice del Traduttore 


oculare, per l’aberrazione di sfericità dei mezzi rifrangenti, diminuiscono quanto 
più ci allontaniamo dalTimmagine stessa, è naturale che a causa dell ingrandimento, 
nell’emmetropia noi saremo ancora su questa zona, quando nelle ametropie 1 avremo 
già passata : prova ne sia che nell’emmetropia quanto più deviamo lo specchio e 
l’ombra s’avanza, tanto più si fa oscura nella parte opposta al suo bordo. 

Velocità del movimento dell'ombra. L’ombra pupillare si sposta più rapidamente 

quanto minore è l’ametropia. 

La causa va cercata nei rapporti tra l’ampiezza del campo d esame e 1 ingran¬ 
dimento dell’immagine. j ,. 

Poiché questo ingrandisce quanto più ci avviciniamo all’emmetropia, ed il campo 

d’esame diminuisce invece, perchè esso rappresenta la parte di retina che si può 
vedere senza scostarci da un dato asse, cosi un’ombra impiegherà molto maggior 
tempo a percorrere un campo d’esame ampio come è quello delle ametropie che non 

uno piccolo. . . .. . . 

Il fatto lo possiamo verificare col microscopio: se usiamo un ingrandimento pic¬ 
colo possiamo spostare comodamente il preparato senza perdere di vista i punti che 
volevamo osservare, se usiamo un forte ingrandimento il mimmo urto ci porta via 

le parti sulle quali la nostra attenzione erasi fissata. 

Intensità dello splendore pupillare. Bijerrum Fieminski, Leroy, Parent, bici., 
Bitzos ed altri spiegarono il variare dell’intensità luminosa della pupilla col variare 
delle ametropie, attribuendola ai cerchi di diffusione che si formano sulla retina attorno 
alla immagine della sorgente luminosa. Ma Bardelli e Guaita fecero osservare che 
un fatto ben più importante contribuisce a produrlo: « Nei con. luminosi, ricorda¬ 
rono essi, la sorgente luminosa è la stessa in tutte le sezioni, ma nei punti corri¬ 
spondenti di sezioni differenti, l'intensità luminosa e inversamente proporzionale al 
quadrato della loro distanza dalla sorgente ». Poiché adunque da un occhio emmetrope 
escono raggi paralleli, in queste le diverse sezioni del fascio luminoso saranno tutte 
eguali e fisicamente ne sarà eguale l’intensità luminosa; ma da un occhio ipermetrope 
escono ra-gi divergenti, perciò le sezioni del fascio aumenteranno d. diametro allonta¬ 
nandosi dall’occhio e diminuiranno d’intensità luminosa; mentre invece nel miope 
da cui esce un fascio a raggi convergenti le sezioni diminuiscono d, superficie ed 
aumentano d’intensità luminosa quanto più ci avviciniamo al foco dove s. riuniscono 
questi raggi, raggiungendo quivi il massimo di luce. Così praticando la schiascop a 
ad un metro, nella miopia uguale ad una diottria noi abbiamo il massimo d, luminosità 

della pupilla dell’osservato. 
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Ecfiadite, A. 302. 

Echidnasi, 1 i, 119. 

Echinococco. Y. Cisti idaticle. 

Eclampsia da strozzamento d’ernia, 6 il, 53. 
Ecrctseur, A. 39. 

— di Chassaignac, 4 il, 141. 

Ectasia della sclerotica, 4 i, 229. 

— — nello slafiloma anteriore, 4 i, 231. 

— della vena facciale, 3 i, 562. 

— — oftalmica, 3 li, 180. 


Ectasia venosa del setto, 4 ir, 113. 

Ectima e ascesso renale, 7 n, 64. 

Ectocardia, 6 i, 7. 

Ectopia acquisita del testicolo, 8 i, 115. 

— addominale del testicolo, (ì li, 151. 

— addomino-loinbare del testicolo, 8 i, 99. 

— crurale del testicolo, 6 n, 149; 8 I, 101. 

— cruroscrotale del testicolo, 8 i, 101. 

— del cristallino, 4 i, 175. 

— del cuore, 6 I, 7. 

— del testicolo, 6 n, 149, 151, 158, 160, 162; 
8 i, 98. 

— — (Complicazioni dell ), 8 I, 104. 

— — da eccessi sessuali, 8 i, 117. 

— — ed ernia, 6 li, 179. 

— — simulante ernia, 6 il, 79. 

— dell’uretra nella epispadia, 7 il, 365. 

— di ritorno del testicolo, 8 I, 116. 

— fissa del rene, 7 li, 156. 

— iliaca del testicolo, 8 i, 99. 

— inguinale del testicolo, 6 li, 151, 163; 8 i, 
100. 

— ovarica simulante ernia, 6 li, 79. 

— pelvica del testicolo, 8 i, 111. 

— — sottorenàle del testicolo, 8 i, 99. 

— perineale del testicolo, 6 li, 149; 8 i, Tl l, 
102. 

— sottoaddominale del testicolo, 8 i, 101. 

— traumatica del testicolo, 8 i, 116. 
Ectopoesofago di Vacca Berlinghieri, 8 li, 74; 

A. 208. 

Ectrodactilia, 8 li, 498, 502, 510, 540. 
Ectromelia, 8 n, 496, 498, 500. 

Ectropion cicatriziale, 4 i, 392, 494, 497. 

— — delle labbra, 3 i, 236. 

— congenito, 4 i, 393. 

— cutaneo, 4 i, 392, 395. 

— della mucosa uterina, 8 I, 367, 369, 381. 

— generale, 4 i, 391. 

— mucoso, 4 i, 75, 393. 

— muscolare, 4 i, 392, 
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Ectropion paralitico, 4 i, 392. 

— parziale, 4 i, 391. 

— sarcomatoso, 4 i, 393. 

— senile, 4 i, 392. 

— spasmodico, 4 i, 392, 393. 

Eczema del naso, 4 n, 34. 

— delle palpebre, 4 i, 355. 

-- dello scroto, 8 i, 15. 

— diffuso da tiroidectomia, 5 n, 247. 

— sulla pelle erniaria, 6 ir, 74. 

— varicoso, 2 i, 228. 

Edema acuto (Quinquaud), I ir, 162. 

— — angioleucitico, 1 i, 160. 

— — purulento. V. Setticemìa acutissima. 

— antico, 1 il, 74. 

— artificiale, 7 I, 90. 

— car bonchioso delle palpebre, 4 i, 365. 

— da sarcoma del bacino, 7 i, 406, 411. 

— da varici, 2 i, 225. 

— dei cancerosi, 1 i, 363. 

— dcll'arlo inferiore per psoite, 7 r, 431. 

— della glottide, !» n, 157, 311. 

— — ad angina fieinmonosa, o i, 346. 

— — consecutivo a periodontite, li i, 90. 

— — da ascessi del collo !» ii, 34. 

— — da scottatura, I i, 248, 251. 

— della vulva, 8 i, 269. 

— delle estremità da adoniti, 1 n, 204. 

— delle palpebre, 4 i, 362, 366. 

— — nell’ematoma frontale, 3 II, 5. 

— delle pareti addominali da appendicite sup¬ 
purata, 6 I, 502. 

— — addominali nell'ascesso epatico, 7 i, 
245. 

— duro, 1 li, 74. 

— laringeo, !» n, 157. 

— linfatico di Virchow, 4 i, 382. 

— maligno, 1 i, 292, 302. 

— — delle palpebre, 4 i, 366. 

— nelle ferite dei nervi, 2 i, 53. 

— retinico peripapillare nella retinite albu- 
minurica, 4 i, 245. 

— reumatico della mammella, 6 i, 182. 

— secondario della laringe, !» il, 158. 

— sotlocongiuntivale, 4 i, 107. 

— venoso, 1 il, 74. 

Edrocele di Ulide, 6 n, 270, 273; 7 i, 88, 94; 
8 i, 511. 

Educazione del velopendolo, 4 n, 131. 

Effusione intraperitoneale della bile da traumi 
al fegato, 7 i, 217. 

Efidrosi, 4 i, 355; !» n, 70. 

— paro ti dea, !» ir, 39. 

Elasticità delle pareti craniane, 3 ir, 14, 48. 


Elefantiasi, 1 n, 73. 

— apiretica, 8 I, 72. 

— congenita, 1 ii, 76. 

— consecutiva a ulcerazioni, 7 i, 442. 

— (Cura della), I ii, 87. 

— degli Arabi, \ ii, 73; 8 i, 70. 

— degli arti inferiori, \ ii, 85. 

— — superiori, 1 n, 86. 

— dei genitali, 1 ir, 85. 

— dei Greci, 1 ii, 73. 

— del cuoio capelluto, 3 il, 139. 

— del naso, 4 ir, 35. 

— del pene, 8 i, 257. 

— della vulva, 8 i, 270. 

— delle Antille, 4 u, 84. 

— delle mammelle, 1 ir, 86. 

— delle palpebre, 4 I, 382. 

— dello scroto, 1 i, 473; 1 ir, 78, 80, 84, 85 
8 i, 70. 

— e filaria, 1 n, 73. 

— e malaria, 1 ii, 88, 83. 4 

— endemica, i n, 73, 76. 

— febbrile, 8 i, 72. 

— framboesica, 1 ii, 84. 

— glabra, 1 n, 75, 84; 8 r, 270. 

— linfatica, 1 ii, 76. 

— — venosa, 1 n, 77. 

— nodosa, 1 n, 75. 

— nostrale, 1 il, 73, 77, 81. 

— palustre, 1 n, 81, 83. 

— rossa, 1 ii, 84. 

— tubercolare, 1 ii, 75. 

— venosa, I ii, 76. 

— verrucosa, 1 n, 75; 8 i, 271. 

Elettricità nei tumori uterini, 8 r, 433. 

— nel blefarospasmo, 4 i, 342. 

— nel prolasso del retto, 7 i, 97. 

— nella anchilosi, 3 i, 363. 

— nelle emorroidi, 7 i, 121. 

— nelle salpingiti, 8 il, 21, 24. 

— nell’occlusione intestinale, 6 i, 454. 

— nell’ostruzione fecale, 6 i, 464. 
Eletlroendoscopio di Casper, 7 il, 204. 

— di Leiter, 7 il, 204, 206, 207. 

Elettrolisi cerebrale (Negro), A. 145. 

— nei restringimenti uretrali, 7 u, 480. 

— — delle vie lacrimali, 4 i, 450. 

— — del retto, 7 i, 52. 

— nei tumori erettili, 1 r, 467. 

— — laringei, !» li, 183. 

— nell'epitelioma del labbro, !» ì, 232. 

— nella cura delle stenosi, 7 i, 52; 7 ii, 480; 
A. 206. 

— nella spina bifida, 3 li, 332. 
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Elettrolisi n*elle deviazioni del setto, 4 li, 19. 

— nelle stenosi esofagee, I» il, 103. 
Elcttropuntura negli aneurismi, 2 i, 150. 
Elevatori, A. 43. 

Elevazione dell’utero, 8 i, 479. 

Eliminazione spontanea dei sequestri, ‘2 il, 
444. 

Elitrocele, 6 n, 270, 273. 

Elitroplastia, 8 i, 302; A. 406. 

Elitrorrafia anteriore nei prolassi uterini, 8 i, 
517. 

Ernatocele, 1 i, 146; 8 I, 18, 54, 333. 

— circumuterino, 8 n, 61. 

— consecutivo, 8 I, 55. 

— del collo, a il, 392. 

— del padiglione dell’orecchio, 4 il, 242. 

— del sacco erniario, 6 n, 73. 

— e idronefrosi, 7 li, 133. 

— extraperitoneale,- 8 n, 61, 72. 

— funicolare, 8 i, 209; 

— inguinale, 6 il, 163. 

— intraperitoneale, 8 il, 61. 

— intratesticolare, 8 i, 114. 

— mestruale, 8 u, 64. 

— parietale di Béraud, 8 i, 61. 

— pelvico, 8 il, 61. 

— per infiltrazione, 8 i, 9. 

— per versamento, 8 i, 9. 

— periuterino, 8 n, 61. 

— rctroulerino, 8 il, 57, 61, 64. 

— — da piosaIpinge, 8 li, 18. 

— soltoperitoneo pelvico, 8 il, 72. 

— spontaneo, 8 i, 11. 56. 

— traumatico, 8 i, 112. 

— uterino, 8 il, 61. 

Ernatochiluria endemica, 1 il, 79. 

Emalocolpo laterale, 8 i, 316, 332. 

— per atresia dell'imene, 8 i, 332. 

Einalode gengivale, a i, 253. 

Ematoidina nelle cisti idalidi, 7 i, 274. 
Ematologia del cancro, 1 i, 361, 364. 

— della cachessia strumipriva, 3 il, 249, 257. 
Ematoma a bisaccia, 4 li, 28, 50. 

— a d’orso d’asino, 5 il, 77. 

— aneurismatico ditfuso, ‘2 i, 101, 105, 112, 
129. 

— — — primitivo, 2 i, 101, 129. 

— — — secondario, 2 i, 129, 137. 

— comunicante, 3 il, 182. 

— da sforzo, 8 i, 12. 

— dei legamenti larghi, 8 II, 61. 

— dei seni frontali, 4 li, 151. 

— del cranio, 3 il, 4. 

— del cuoio capelluto, 5 II, 4. 


Ematoma del padiglione dell’orecchio, 4 il, 237, 
243, 245. 

— del seno mascellare, 4 n, 162. 

— del setto nasale, 4 n, 28, 50. 

— — scrotale, 8 i, 10. 

— dell’orbita, fi i, 490. 

— della borsa sierosa retrotrocanlorica, 8 il, 
220. 

— delle borse sierose, I il, 368. 

— delle ossa, 3 i, 35. 

— dello scroto, 8 i, 9. 

— dello sternocleido nei neonati, 3 li, 322. 

— diffuso primitivo, 2 i, 129. 

— frontale, 3 il, 5. 

— intravaginale dello scroto, 8 i, 11. 

— palpebrale, 4 i, 349. 

— perineale, 7 li, 497. 

— — da rottura doH*uretra, 7 li, 389. 

— perivaginale, 8 i, 10. 

— sotloaponeurolico, 3 il, 3. 

— sottocapsulare del fegato, 7 i, 216. 

— sottocutaneo, 3 ii, 4. 

— soltoperiosteo, 3 il, 5. 

— spontaneo dell’orbita, 4 i, 490. 

— traumatico, 3 n, 194. 

— — del capo, 3 li, 187. 

— — del ginocchio, 2 il, 334. 

— — dell’orbita, 4 I, 490. 

— — della laringe, 3 il, 135. 

— — dello scroto, 8 i, 12. 

Ematometra, 8 i, 332; 8 n, 112. 

— da causticazioni uterine, -8 i, 393. 

— laterale, 8 i, 332. 

Eraatonefrosi, 7 il, 19. 

— da traumi, 7 II, 22. 

Ematosalpinge, 8 i, 335, 386; 8 n, 5, II, 
18, 66. 

— da causticazionc uterina, 8 i, 393. 
Ematospermia, 8 i, 129. 

Ematuria calcolosa, 7 li, 148. 

— d’Egitto, 1 il, 79. 

— da caduta sui lombi, 7 n, 17. 

— da restringimento, 7 il, 486. 

— da trauma del rene, 7 ii, 21, 23, 26. 

— da tubercolosi del rene, 7 il, 31, 147. 

— da tumori del rene, 7 il, 51, 143, 149. 

— — dell’uretere, 7 ii, 194. 

— — della vescica, 7 ii, 306, 311. 

— degli isterici, 7 il, 50. 

— dei prostatici, 7 n, 147. 

— dello scroto, 8 I, 42. 

— ex vacuo, 7 n, 590. 

— in ferite del rene, 7 n, 32. 

— intermittente, 7 ii> 9. 
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Ematuria litiasica, 7 ir, 46, 49. 

— nei prostatici, 7 ir, 180, 312. 

— nel cancro del rene, 7 n, 143. 

— nel grosso rene policistico, 7 n, 125. 

— nella blenorragia, 7 n, 427, 436, 440. 

— nella cistite, 7 ir, 147. 

— — blenorragia, 7 n, 246. 

— nella litiasi renale, 7 ir, 45. 

— — — vescicale, 7 il, 279, 312. 

— nella pielonefrite, 7 ir, 77. 

— nella tubercolosi della prostata, 7 li, 610. 

— — genitale, 8 J, 159. 

— — renale, 7 il, 112. 

— — vescicale, 7 n, 323. 

— nelle cisti idatidi del fegato, 7 i, 274. 

— nelle ferite del rene, 7 ir, 31. 

— nelle malattie renali, 7 n, 11. 

— renale, 7 n, 11. 

— vescicale da tubercolosi, 7 n, 606. 
Embolismo aereo. V. Aria nelle vene. 

— crociato, 1 i, 199. 

— da frattura, 2 il, 75. 

— da poltiglia epatica in ferite del fegato, 7 i, 
223. 

— dell’arteria centrale della retina, 4 i, 239. 

— grassoso, 1 i, 178. 

— — da ferite del fegato, 7 i, 214. 

— — da osteomielite del cranio, 3 n, 130. 

— — nelle fratture, 2 u, 76. 

Embolo idatideo, 1 il, 290. 

Embrione exacante, 7 i, 264. 

— umano, 3 i, 7. 

Emeralopia, 4 I, 304. 

— nella coroidite sifilitica, 4 i, 225. 

— nella retinite pigmentaria, 4 i, 252. 
Emianestesia da traumi al capo, 3 li, 117. 
Emianopsia, 4 i, 301. 

— omonima nei traumi al capo, 3 n, 116. 
Emicrania oftalmica, 4 i, 303. 

Emifiessione nelle fratture del gomilo, 2 n, 237. 
Emiglossite, 3 i, 266, 272. 

Emimelia, 8 n, 500, 501. 

Eminefrectomia posteriore di Le Dentu, 7 il, 
177. 

Eminenza genitale, 8 i, 319. 

— sessuale, 8 i, 319. 

Emiopia, 4 i, 301. 

— nasale, 4 i, 302. 

— temporale, 4 i, 302. 

Emiplegia da legatura della carotide, 5 il, 361. 

— da traumi al capo, 3 n, 117. 

— negli stravasi intracranici, 3 n, 81. 

Emmet (Operazione di), 8 i, 348, 399. 

(Spirali di), 8 li, 138. 


Emmet (Teoria di), 8 i, 348, 350. 

Emmetropia, 4 i, 6. 

Emofilia, 1 i, 102, 16Q; A. 28. 

— da affezioni splcniche, 7 i, 204. 

— e operazioni, A, 28. 

Emoglobinuria nelle malattie del rene, 7 n, 11. 
Einoidartrosi nelle fratture della rotula, 2 il, 
340. 

Emomediastino traumatico, 6 i, 67. 
Emometria, A. 3. 

Emopericardio traumatico, 6 i, 22, 61. 
Einopneumotorace traumatico, 6 i, 14, 48, 80. 
Emorragia, A. 3, 28, 75. 

— arteriosa, 1 i, 164; 2 i, 106. 

— da emorroidi, 7 i, 110-117. 

— da estrazione di denti, A. 268. 

— da ferite del fegato, 7 i, 223, 225. 

— — del torace, 6 i, 34, 38, 52. 

— — intestinali, 6 i, 369. 

— da frattura, 2 il, 73. 

— da traumi al fegato, 7 I, 217. 

— da tumore renale, 7 n, 112. 

— dell’ano, 7 i, 6. 

— del cervello nelle craniotomie, 3 li, 205. 

— del corpo tiroide, 3 n, 206. 

— — vitreo, 4 i, 214. 

— del labirinto, 4 n, 428. 

— del nervo ottico, 4 i, 265. 

— del retto per corpi estranei, 7 i, 17. 

— — per ferite, 7 i, 10. 

— — per polipi, 7 i, 61, 64. 

— della coroide, 4 i, 232. 

— della lingua, 3 i, 263. 

— della retina, 4 i, 240. 

— delle ghiandole salivali, 3 il, 38. 

— fulminante da ferita del torace, 6 i, 45. 

— — da rottura d’aneurisma, 2 i, 138. 

— — del pancreas, 7 i, 179. 

— interna da ferita del fegato, 7 i, 222. 

— intracistica nei cistomi ovarici, 8 n, 106. 

— intracranica, 3 il, 77. 

— intraoculare nell’iridocoroiditc, 4 i, 223. 

— intrarenale da contusione, 7 il, 19. 

— laringea, 3 il, 137. 

— negli ascessi del collo, 3 n, 314. 

— nei traumi, 1 i, 92. 

— nel cancro, 1 i, 363. 

— — del retto, 7 i, 73. 

— — della lingua, 3 i, 323. 

— nel fibroma mollusco, ì li, HO. 

— nel mesenterio, 7 i, 167. 

— nella resezione del mascellare, 3 i, 179. 

— nella retinite albuminurica, 4 i, 246. 

— nelle cisti ovariche, 8 li, 98,116. 
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Emorragia nelle ferite arteriose, 2 i, 103. 

— — del collo, o il, 279. 

— — del cuore, 6 i, 63. 

— nelle operazioni del fegato, 7 i, 314. 

— neocapillare (Verneuil), 1 i, 162. 

— perivenale, 7 il, 19. 

— post-partum, A. 116. 

— premonitoria, 2 i, 104. 

— primitiva nelle ferite, 1 i, 162. 

— secondaria, \ i, 162. 

— — da ferita penetrante dell’addome, 0 i, 
370. 

— — discrasica, 2 i, 104. 

— — dopo l'ovariolomia, 8 il, 135. 

— — nella resezione del mascellare, !» i, 179. 

— — nelle ferite arteriose, 2 i, 101, 103. 

— — venosa, 2 i, 181. 

— tardiva, 1 i, 163, 167. 

— traumatica, 1 i, 159. 

— uterina da raschiamento, 8 i, 396. 

— venosa, 1 i, 164; 2 i, 106, 181. 

— vcscicale da svuotamento rapido deH’urina, 
7 il, 242. 

Emorragie sierose, 1 n, 159. 

Emorroidi, 2 i, 210; 7 i, 31, 78, 101; A. 315. 

— a corolla, 7 i, 106. 

— arteriose, 7 i, 108. 

— bianche, 7 i, 112. 

— (Cangrena delle), 7 i, 112. 

— capillari, 7 I, 108. 

— cistiche, 7 i, 103. 

— (Complicazioni delle), 7 i, 103, 107, 112. 

— (Cura delle), 7 1 ,114, 118. 

— da restringimento, 7 i, 47. 

— da rettite, 7 I, 21. 

— dell’uretra, 8 i, 277. 

— e cistite, 7 n, 241. 

— e prolasso del retto, 7 i, 91. 

— e prostatismo, 7 il, 572. 

— e prostatite, 7 il, 539, 541, 550. 

— (Escare nelle), 7 i, 113. 

— escoriate di Gosselin, 8 i, 146. 

— esterne, 7 i, 102. 

— flaccide, 7 i, 106. 

— idiopatiche, 7 i, 104, 113. 

— (Indurimento delle), 7 i, 103, 109, 112. 

— interne, 7 i, 108. 

— nel prolasso del retto, 7 i, 93. 

— non procidenti, 7 I, 110. 

— periodiche, 7 i, 110. 

— procidenti, 7 1 ,110. 

— (Recidiva delle), 7 i, 107. 

— (Riduzione delle), 7 i, 111. 

— (Risoluzione delle), 7 i, 112. 


Emorroidi (Rottura delle), 7 i, 107. 

— sclerosate, 7 i, 95. 

— (Sfacelo delle), 7 i, 113. 

— sintomatiche, 7 i, 104, 113. 

— — da restringimento, 7 i, 49. 

— supplementari, 7 i, 110. 

— (Suppurazione delle), 7 i, 107, 112. 

— (Trasformazione cistica delle), 7 i, 103, 109. 

— (Trasformazione fibrosa delle), 7 i, 103. 

— venose, 7 i, 108. 

— (Volatilizzazione delle), 7 i, 119. 

Emostasi definitiva nelle ferite venose, 2 i, 

175. 

— nelle disarticolazioni dal tronco, A. 136. 

— nelle operazioni per gozzo, A. 350. 

— provvisoria nelle ferite delle arterie, 2 i, 
93, 95. 

— — — venose, 2 i, 177. 

— spontanea definitiva, 2 i, 96. 

— — nelle ferite delle arterie, 2 i, 93, 95. 

— — provvisoria, 2 i, 96. 

— (Strumenti da), A. 40. 

Emolorace da ferita del cuore, 6 i, 61. 

— — del polmone, 6 i, 34. 

— traumatico, 6 i, 17,19. 

Emottisi da ferita del polmone, 6 i, 34, 37. 

— vescicale, 7 n, 323. 

— — da blenorragia, 7 il, 435. 

— — da tubercolosi, 7 n, 610. 

Empiema. V. Pleurite purulenta. 

— biliare, 7 i, 328. 

— dei seni frontali, 4 n, 149. 

— del seno mascellare, 4 ir, 16. 

— — sfenoidale, 4 n, 157. 

— della vescicola biliare, 7 i, 320, 351. 
Emprostotono, 1 i, 239. 

Encantide, 4 i, 117. 

Encefalocele, 2 i, 171 ; 3 li, 218; A. 375. 

— acquisito, 3 II, 219. 

— — (Bergmann), 3 ir, 75. 

— congenito, 3 n, 218. 

— della radice del naso, 3 li, 226. 

— dell’orbita, 4 i, 514. 

— frontale, 3 n, 225. 

— occipitale, 3 n, 228. 

— (Teoria dell’), 3 il, 219. 

— traumatico, 3 il, 44, 74. 

Encefaloma, 3 il, 222. 

Encefalomeningite, 3 n, 227. 

Encondroma. V. Condroma. 

Encondrosi, ì i, 410. 

Endemia gozzo-cretinosa, 3 li, 235. 
Endoarterite da ulceri varicose, 2 i, 213. 

— obliterante, 2 i, 96. 
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Endocardite da osteomielite del cranio, 5 n, 

— ulcerosa da infezione biliare, 7 i, 323. 

— — e ascesso epatico, 7 r, 229. 
Endolinfangite, I n, 148. 

Endometrite acuta, 8 i, 360, 382, 389. 

— a frigore, 8 I, 377. 

— atrofica, 8 i, 352, 397. 

— blenorragia, 7 ri, 412. 

— catarrale, 8 I, 362, 381, 384, 397. 

— cronica, 8 r, 382, 397, 402. 

— da aborto, 8 i, 378. 

— da coito, 8 i, 377. 

— da deformità uterina, 8 I, 377. 

— da infezioni generali, 8 i, 377. 

— da spostamento uterino, 8 i, 377. 

— da tumori, 8 r, 377, 379. 

— deciduale, 8 i, 361, 373. 

— del collo, 8 i, 352, 364, 375, 384. 

— del corpo, 8 i, 352, 375. 

— della menopausa, 8 i, 378. 

— difterica o crupale, 8 i, 361. 

— dissecante, 8 i, 361, 365, 382. 

— e fibromiomi, 8 I, 411. 

— e pielonefrite, 7 ir, 66. 

— emorragica, 8 r, 362, 381, 384, 397. 

— esfoliativa, 8 i, 359, 362, 387, 597. 

— essudativa, 8 r, 361, 363. 

— fungosa, 8 r, 353, 364. 

— — (Récamier), 8 r, 383, 411. 

— ghiandolare, 8 i, 353, 355, 359, 381. 

— — iperplastica, 8 i, 353, 355. 

— — ipertrofica, 8 r, 353, 411. 

— — mista, 8 i, 357. 

— interstiziale, 8 i, 359. 

— — emorragica, 8 i, 363. 

— iperplastica, 8 i, 364. 

— parenchimatosa, 8 i, 365, 381, 385, 397. 

— parziale, 8 i, 352 ; 8 n, 4. 

— (Polipi nell’), 8 i, 371. 

— postabortiva, 8 i, 361. 

— puerperale, 8 r, 373, 377; 8 n, 113. 

— puridenta, 8 i, 397. 

— saprofitica, 8 r, 374. 

— totale, 8 i, 352. 

— tubercolare, 8 i, 401. 

— verginale, 8 i, 378. 

Endopericardite da gonococco, 7 n, 431. 
Endoscopia degli ureteri, 7 n, 3. 

— esofagea, 3 n, 73. 

— nei tumori della vescica, 7 n, 310. 

— nella cistite, 7 n, 247. 

— uretrale nella blenorragia, 7 n, 421. 

— vescicale. V. Cisloscopia. 

Endoscopio di Désormeaux, 7 n, 204. 
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— orbitario da risipola delle palpebre, \ i, 

363. 

— osteopatico della fossa ischio-rettale, 7 i, 40. 
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Fluttuazione, 1 i, 26. 
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— transprostatica, A. 247. 

Follia traumatica, 3 il, 107. 

Follicolite blenorragia, 7 ir, 427. 

— vulvare, 8 i, 266. 

Follicolo del lupus, 3 i, 286. 
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— delle ossa dell'avambraccio, 2 n, 239. 

— — del carpo, 2 il, 254. 

— — nasali, 4 n, 23. 

— delle tuberosità dell'omero, 2 li, 206. 

— dello sterno, 6 i, 68. 

— dentala, 2 il, 19. 

— — della clavicola, 2 il, 177. 

— diafisaria tipo, 2 li, 99. 

— di Colles, 2 li, 247. 

— diretta, 2 n, 13. 

— doppia della clavicola, 2 ir, 181. 

— — della mandibola, 3 I, 77. 

— — verticale del bacino, 2 li, 278. 

— en ì'ave, 2 n, 19. 

— epifisaria, 2 il, 109. 
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— per contraccolpo, della base del cranio, 

3 li, 18. 

— per flessione 2 II, 14. 
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Frattura spontanea da impotenza degli arti, 
2 li, 123. 

— — da mal di Pott, 2 n, 121, 126. 
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— — da osteite traumatica, 2 u, 114, 126. 

— — da osteomalacia, 2 il, 115, 126. 

— — da osteomielite, 2 il, 114, 418. 

— — ila osteopsatieosi, 2 il, 116, 126. 

— — da osteosarcoina, 3 i, 24. 
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— — da scorbuto, 2 il, 122, 126. 
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— — da tumori, 8 il, 485. 

— — da vecchiaia, 2 il, 122, 126. 
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8 i, 33, 57. 
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Fricke (Metodo di), 8 I, 185. 
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Fritsch (Pessario di), 8 i, 501. 
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216. 
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— secche, 4 II, 18. 
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— — del testicolo, 8 i, 186. 
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— blenorragica, 8 i, 124. 
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— prostatica, 7 li, 594. 
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1 



70 


Indice alfabetico 


Galvanopuntura negli aneurismi, 8 il, 359, 370, 
376. 

Ganglio, 8 n, 243. 

— crepitante di Acre], 1 n, 340. 
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Globuli purulenti, 1 i, 20. 
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— — dell'orbita, 4 r, 509. 

— sotloperiostea, 2 ir, 479. 

— suppurata del testicolo, 8 r, 183. 

— tendinea, 1 ir, 325. 

— tonsillare, 3 r, 360. 

— tubercolare dell'iride, 4 r, 159, 161. 

— ulcerata dell'ano, 7 i, 125. 

— — del testicolo, 8 I, 179. 

Gonartrite. V. Artrite del ginocchio. 
Gonococco (Cultura del), 7 ir, 418. 

— di Neisser, 7 ir, 412, 414, 416. 

— — e infezione renale, 7 ir, 67. 

— e artrite blenorragica, 3 r, 335. 

— e pus blenorragia), 7 ir, 417. 

— (Inoculazione sperimentale del), 7 ir, 420. 

— nell’oftalmia purulenta, 4 r, 80, 82. 
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Gouley (Uretrolomo di), 7 il, 594. 

Gozzo, 1 i, 331 ; 3 ir, 204, 224. 
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— acuto, 3 il, 211. 

— amiloide, 3 ir, 228. 

— aneurismatico, 3 li, 227, 244. 

— arterioso, 3 ir, 227, 244. 

— (Bacillo del), 3 ir, 225. 

— benigno, 3 ir, 244. 

— bilaterale, 3 11,231. 

— calcificato, 3 ir, 228. 

— causa di distocia, 3 ir, 232. 

— (Cause del), 3 li, 235. 

— cereo, 3 li, 228. 

— cistico, 3 il, 227, 229, 232, 261. 

— colloideo, 3 il, 226, 232, 244. 

— congenito, 3 ii, 232. 

— (Cura del), 3 ir, 259; A. 319. 

— diffuso, 3 lì, 243. 

— (Distribuzione geogralica del), 3 il, 235. 

— e corpo pituitario, 3 n, 258. 

— e cretinismo, 3 li, 234. 

— ectopico, A. 354, 356. 
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— fibroso, lì ii, 226, 243. 

— fluttuante, lì ii, 244. 
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— tremulo, li n, 244. 
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Graefe (Pigliamonete di), A. 205. 

— (Serranodi di), A. 39. 

Gram (Metodo di), 7 il, 416. 

Gran fosfeno, 4 i, 29. 

Grande ascesso, 7 i, 38. 
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— — della vagina, 8 i, 314. 
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Grani risiformi, 1 n, 344 ; 5 i, 429. 
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— miliare nel rene, 7 II, 105. 
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— uretrale, 7 n, 449. 
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— del testicolo, 8 i, 188. 

— dell’iride, 4 i, 165. 

— dell’ombelico, 6 i, 325. 

— della coroide, 4 I, 233. 

— ili Virchow, fi i, 326. 
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— dopo l’isterectomia, A. 328. 
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— e prolasso del retto, 7 i, 91. 
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Graily-IIewitt (Pessario di), 8 i, 483. 

Grembiale delle Ottentotte, 8 i, 324. 

Grisolle (Peritonite tubercolare elastica di), 6 i, 

516, 521. 

Grosso rene policistico, 7 li, 123. 

Gruithuisen (Pinza perforatrice di), A. 237. 
Griinfeld (Endoscopio di), 7 n, 205. 

— (Polipotomo di), 7 li, 487. 

— (Portatamponi di). 

Gruppo degli schiacciati e rottura della vescica, 

7 il, 221, 223. 

— degli ubhriachi e rottura della vescica, 7 il, 
221,223. 

— dei rissanti e rottura della vescica, 7 II, 221, 
223. 

Grutum. V. Milium. 

Grynfelt (Triangolo lombocosto-addominale di), 

6 n, 250. 

Guaina mielinica nelle fibre nervose della re¬ 
tina, 4 i, 236. 

Guaribilità della spina ventosa, 2 n, 465. 

— dell'encefalocele traumatico, 3 il, 75. 

— della tubercolosi genitale, 8 i, 160. 

— — ghiandolare, 1 il, 229. 

Guarigione dei fibromiomi dell’utero, 8 i, 405. 
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Guarigione intrauterina del labbro leporino, 
8 i, 14. 

— spontanea degli aneurismi, 2 i, 129, 136; 
li ir, 375. 

Gubernaculum testis, 8 i, 97. 101. 


Guérin (Tumore doloroso di), 8 r, 277. 

— (Valvola di), 7 n, 369. 

Guvon (Candeletta esploratrice di), 7 u, 
473. 

Guyon-Duplay (Dilatatore di), 7 n, 333, 339. 


Hacker e Wòlller (Metodo di), 8 i, 446. 
Hagedorn (Portaghi), A. 45. 

Haller ( Vas aberrans di), 8 I, 228, 231. 
Hamamelis nelle varici, 2 i, 231. 

Hasting (Tubi tracheali di), A. 196. 

Iledra, 2 n, 6; 3 n, 9. 

Hégar (Dilatatore di), 7 il, 339; A. 320. 

— (Metodo di), 8 I, 445. 

— (Sonde di), 8 i, 395. 

— -Battey (Operazione di), A. 335. 
Ileinecke (Operazione di), 8 i, 416, 418. 

— e Jean (Operazione di), 6 i, 468. 
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Hesselbach (Ernia di), 6 n, 191. 
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Hildebrandt (Metodo di), 8 i, 432. 
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Ilodge (Pessario di), 8 i", 501. 

Ilotta (Operazione di), 8 n, 629. 

Ilowse (Cannula tracheale di), A. 196. 
Howship-Romberg (Sindrome di), 8 
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255, 


Hueter (Catetere di), A. 229. 

— (Triangolo di), A. 100. 

Hunter (Canale di), A. 113. 

— (Operazione di). 8 n, 407. 

— (Pinza di), 7 il, 405. 

ffydraslis canadensis nei fibromi dell’utero, 


8 i, 432. 


— nella metrite emorragica, 8 i, 396. 
Hydrops tubae profluens di Froriep, 8 il, 

15. 

— tuberculosns (Poulet), 3 i, 281, 299, 305, 
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341 ; 7 I, 5. 

— traumatica del rene, 7 il, 18. 

Lacerazioni nervose nella riduzione delle lus¬ 
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— per cisti idatide del fegato, 7 i, 296. 

— per corpo estraneo dell'intestino, 6 i, 409; 

7 i, 19. 
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— del cieco, A. 312. 

— del cranio, A. 374. 

— del naso, ,4. 377, 380. 

— del palato, A. 380. 

— del piloro, 6 i, 416. 
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— delle labbra, A. 380, 383. 

— delle ossa, A. 68, 86, 88. 

— di Tagliacozzi, A. 62, 377. 

— nelle ferite del pene, 8 i, 250. 
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— da traumi al capo, 3 n, 118. 

— limpida negli urinari, 7 il, 533. 

— nei prostatici, 7 n, 580. 
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— torbida, 7 n, 12. 
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— — nella cistotomia, 7 n, 336. 

t 

Postioplastica, A. 395. 

Potain (Aspiratore di), 7 il, 592. 

Poullet (Strumento di), 8 i, 342. 

Poulson (Esofagoplastica di), A. 274. 
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Proliferazione delle cisti idatidi, 3 i, 48. 
Prolungamento della lamina cribrosa nella 
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— senile, 7 li, 599. 

Prostatectomia, 7 il, 593; A. 247. 

— per cancro, 7 li, 621. 
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Pseudovoce, A. 348. 

Psicopatici urinari, 7 il, 264, 266. 

Psoite, fi i, 317, 507; 7 i, 401, 425. 
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— lipomatosa, 4 i, 344. 
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Sordità nelle fratture della rocca petrosa, 3 il, 
55. 

— nervosa, 4 ir, 325. 

— parziale, 4 il, 381. 

— passeggierà da intossicazione, 4 II, 405. 
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— nell’atrofia del nervo ottico, 4 i, 271. 

— nella scoliosi, 3 n, 363, 365, 371. 
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Tracheo-bronchite da corizza, 4 il, 70. 
Tracheocele, 3 n, 202. 
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— — delle cistiti, 7 il, 240, 245, 250, 253. 
Triangolo di Iliiter, A. 400. 

— di Petit, 6 li, 249. 

— iliofemorale di Bryant, 2 n, 274. 

— lombocostoaddominale di Grynfelt, 6 n, 

250. 

— luminoso, 4 il, 224. 
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Trifidità della lingua, 5 i, 27. 
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Tripier (Dilatatore di), 7 n, 506, 550. 



136 


Indice alfabetico 


Trisma dei neonati, 1 i, 232, 242. 

— nel tetano, 1 i, 238, 240. 
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— delle ossa, 3 i, 35. 

— delle palpebre, 4 i, 378. 

— delle pareti addominali, 6 I, 317, 321. 

— delle sinoviali tendinee, 1 il, 363. 

— delle trombe, 8 il, 142. 

— dello scroto, 8 i, 79, 81. 

— doloroso di Guérin, 8 I, 277. 

— embrioplastico di Robin, 3 i, 21. 

— endopelvico del bacino, 7 I, 415. 

— epiteliale, 1 i, 323, 335. 

— — del seno, 6 i, 264. 

— — della pelle, 1 II, 107. 

— erettile, 1 i, 448, 462; 2 i, 139; 8 li, 437. 

— — cerebrale, 3 II, 200. 

— — del capo, 3 li, 189. 

— — del naso, 4 II, 35. 

— — dell'orecchio, 4_n, 246. 

— — delle ossa, 3 i, 35. 

— — misto, 1 i, 449. 

— — pulsatitile. V. Aneurisma cirsoide. 

— estrapelvico, 6 i, 318. 

— — del bacino, 7 i, 415. 

— eteradenico, 7 i, 67. 

— faringeo, 3 i, 373. 

— fibrinoso, 6 i, 233. 

— fibroadenoide della faringe nasale, 4 il, 123. 

— tìbrocistico dell’utero, 8 n, 113. 

— fibroso del padiglione dell'orecchio, 4 II, 

246. 

— — dell’utero, 8 i, 403. 

— fungoso congenito della vescica, 7 il, 227. 

— — sanguigno delle ossa, 3 i, 35. 

— gassoso del collo, 8 il, 202. 

— ghiandolare dell'uretra femminile, 8 i, 277. 

— — iliaco, 7 i, 441. 

— granuloso del testicolo, 8 i, 188. 

— fantasma, A. 278. 

— idatico alveolare del fegato, 7 i, 261. 

— intralveolare, 8 i, 134. 

— intrapelvico, 6 i, 318. 

— ipertrofico della mammella, 6 i, 185. 

— irritabile della mammella, 6 I, 220. 

— lacrimale, 4 I, 439, 441, 451. 

— laringeo, 3 il, 166. 

— linfatico della capsula surrenale, 7 il, 343. 

— liquido del collo, 8 li, 384. 

— — della cistifellea, 7 I, 327. 

— maligno, 1 i, 317; 2 il, 119; 7 li, 119. 

— mammario, 6 I, 231. 

— — contenente cisti, 6 I, 189. 


Tumore mammario cronico (Cooper), 6 i, 185, 
232. 

— — librocistico (Velpeau), 6 i, 185. 

— mieloide, 3 i, 29. 

— — della colonna vertebrale, 3 il, 310. 

— — delle ossa, 1 ili, 18. 

— misto, I i, 438; 3 n, 42; 7 i, 459. 

— — del testicolo, 8 i, 197. 

— — dell’utero, 8 i, 450. 

— — della lingua, 3 I, 309. 

— — della parotide, 3 li, 50. 

— — delle fosse nasali, 4 n, 116. 

— — delle ghiandole salivali, 3 I, 336. 

— — delle labbra, 3 i, 225. 

— mucoso delle labbra, 3 i, 236. 

— nelle cicatrici, 1 I, 273. 

— nevromatoso della mammella, 6 I, 221. 

— orbitario, 4 i, 504. 

— osseo del collo, 3 n, 383. 

— — del pavimento boccale, 8 il, 31. 

— osteoide, 3 I, 39. 

— papillare dell’uretra femminile, 8 i, 277. 

— — della vescica, 7 n, 302. 

— paranefritico, 7 il, 155. 

— paranervoso, 2 i, 88. 

— perierniario, 6 il, 70, 72. 

— per invasione nei nervi, 2 I, 85. 

— peripelvico nella donna, 8 il, 490. 

— perlaceo dell’iride, 4 i, 165. 

— — della mastoide, 4 n, 379. 

— pigmentario, \ il, 129. 

— polipoide del meato uretrale nella donna, 
8 i, 276. 

— poliposo dell’uretra, 8 i, 277. 

— pulsante delle ossa. V. Aneurismi. 

— — del capo, 3 II, 182. 

— — dell’orbita, 3 li, 181. 

— — della milza, 7 i, 202. 

— — della natica, 7 i, 447, 448. 

— renale e trauma, 7 il, 26. 

— retroperitoneale, 7 li, 146. 

— sanguinante del retto, 7 i, 66. 

— sanguigno, A. 71. 

— — riducibile, 3 II, 182. 

— scirroso, 1 li, 124. 

— scrofoloso della mammella, 6 i, 195. 

— sebaceo dell’orecchio, 4 li, 279, 373. 

— secondario della cistifellea, 7 i, 315. 

— spermatico. V. Spermatocele. 

— sottocutaneo, 1 i, 463. 

— sottolinguale, S il, 7. 

— sottoungueale, 1 il, 139. 

— spontaneo del cranio, 3 li, 187. 

— stercoraceo, 7 i, 439; 8 il, 112. 



140 


Indice alfabetico 


Tumore teratoide. V. levatomi. 

— tonsillare, 8 i, 372. 

— tubercolare del cervello, 5 il, 200. 

— urinoso, 7 n, 510. 

— — dell’uretere nell’estrolìa della vescica, 
7 il, 230. 

— uterino e inversione, 8 i, 521. 

— — e salpingite, 8 il, 8. 

— varicoso del polpaccio, 2 i, 226. 

— — dell’orbita, 4 i, 521. 

— — venoso, 5 li, 182. 

— vascolare dell’uretra femminile, 8 i, 277. 

— — delle gengive, 8 i, 253. 

— vascolo-connettivo, 1 i, 381. 

— venereo delle borse, 8 i, 122. 

— — del collo, 8 ii, 203. 

— verrucoso, 1 i, 264. 


Uhde (Edrocele di), 6 n, 273; 7 i, 88, 94; 8 i, 
511. 

Ulcera a unghiata, 6 li, 33. 

— ano-rettale, 7 i, 54. 

— anulare, 1 i, 39. 

— arsenicale della faccia, 8 i, 201. 

— — della lingua, 8 I, 322. 

— artritica, 4 i, 35. 

— atonica, 1 i, 42. 

— bilaterale perforante, 4 li, 98. 

— cachettica linguale nei tubercolotici, 8 i, 
283. 

— callosa, 1 i, 42. 

— cancerosa, 1 li, 109. 

— cangrenata, 1 i, 42. 

— cavitaria delle ossa, 2 n, 451. 

— corneale, 4 i, 119, 137. 

— — atonica, 4 I, 140. 

— — da flittene, 4 i, 123. 

— — infettiva, 6 i, 140. 

— — infiammatoria, 4 i, 139. 

— — nell’oftalmia purulenta, 4 i, 84. 

— — perforante, 4 i, 142. 

— — serpiginosa, 4 i, 140. 

— — tubercolare, 4 I, 142. 

— crateriforme dell’ano, 7 i, 123. 

— cutanea papillare, 1 il, 52, 110. 

— degli albuminurici, 1 I, 35. 

— dei cardiaci, 1 i, 35. 

— diatesica, 1 i, 32, 43. 

— dura. V. Sifiloma iniziale. 

— e ulcerazione, 4 i, 31. 


Tumore vescicale, 7 H, 284, 299, 301. 

— — ed ematuria, 7 n, 147. 

— — e idronefrosi, 7 il, 133. 

— — latente, 7 n, 306. 

— villoso. V. Villous tamour, 7 i, 66. 

— — del bacinetto, 7 il, 142, 154. 

— — del retto, 7 i, 66. 

— — dell’uretere, 7 n, 194. 

— — della vescica, 7 il, 301. 

Tumori, 1 i, 307. 

— (Classificazione dei), 4 i, 311, 313. 

— (Cura dei), 4 i, 377, 395, 415, 429, 464, 
479. 

— maligni, 1 i, 317; 7 il, 139. 

— — del rene. 7 n, 139. 

— — e fratture, 2 II, 119. 

Tunnellizzazione ossea, 8 n, 287. 


Ulcera emorragica, 4 i, 42. 

— eretistica, 4 I, 42. 

— fungosa, 4 i, 42. 

— imaginaria della lingua, 8 I, 327. 

— infettante del retto, 7 i, 78. 

— mista, 7 I, 124. 

— molle. V. Ulcera venerea. 

— perforante cronica nella cistite, 7 ir, 252. 

— — del setto, 4 II, 97. 

— — del velopendolo, 4 li, 145. 

— professionale, 4 i, 43. 

— putrida, o sordida, o cangrenosa. V. Can- 
grena nosocomiale. 

— semplice, 4 i, 43. 

— — dell’ano, 7 i, 123. 

— — dell’esofago, 8 il, 91. 

— — della mammella, 6 i, 210. 

— — o idiopatica, 4 i, 32. 

— sifilitica della congiuntiva, 4 i, 105, 106. 

— sintomatica, 4 i, 32, 43. 

— trofica, 4 i, 41. 

— tubercolare, 4 li, 54. 

— — del palato, 8 i, 334. 

— — faringea, 8 i, 363. 

— varicosa, 4 i, 41; 2 I, 211. 

— venerea, 8 I, 257. 

— — dell’ano, 7 i, 123. 

— — della faccia, 8 i, 201. 

— — delle palpebre, 4 i, 371. 

— verrucosa, 8 il, 274. 

Ulcerazione anale fagedenica, 7 i, 123. 

— — sifilitica, 7 i, 124. 





Indice alfabetico 


141 


Ulcerazione compressiva, 8 li, 325. 

— congiuntivaie, 4 i, 105. 

— da eruzione del dente del giudizio, ii i, 130. 

— dei punti lacrimali, 4 I, 427. 

— del cancro, 1 i, 362. 

— — uterino, 8 i, 463, 466. 

— del retto per restringimento, 7 i, 46. 

— dell’epitelioma del labbro, 5 I, 230. 

— della cistifellea, 7 i, 322. 

— della giugulare da ascesso del collo, o n, 
315. 

— della vagina, 8 i, 293. 

— delle guancie, Si i, 248. 

— di grossi vasi da otite, 4 li, 398. 

— infettante, 7 i, 124. 

— mista, 7 I, 124. 

— negli osteosarcomi, 5 i, 24. 

— tubercolare, 1 li, 57, 58; 7 i, 125. 

— — della congiuntiva, 4 i, 105. 

— vascolare della faringe, Si i, 355. 

Ulcerazioni corneali dello zoster oftalmico, 4 i, 

361. 

— da cinto erniario, fi li, 95. 

— del retto, 7 i, 45. 

— dell’ano, 7 I, 121. 

— della porzione vaginale, 8 i, 367. 

— della vagina da corpo estraneo, 8 I, 288. 

— della vescica nella cistite, 7 II, 247. 

— — da calcoli, 7 il, 283. 

— sifilitiche del naso, 4 il, 34. 

— tubercolari della lingua, 4 i, 105; S> i, 279. 

— — della vescica, 7 il, 321. 

— vasali negli ascessi del collo, Si il, 314, 317. 
Ulceri (Cura delle), 1 I, 42. 

Ulcus rodens, \ i, 350; \ ir, 110. 

— serpens , 4 i, 140. 

Ulotomia nel glaucoma, 4 I, 284. 

Umbo, 4 li, 220. 

Umor di Morgagni, 4 I, 181. 

Uncini, A. 43. 

— da tracheotomia, A. 198. 

Uncino d’Amussat, 7 il, 472. 

— doppio di De Wecker, 4 i, 469. 

— di Malgaigne, 2 ir, 238, 342. 

— di Weber, 4 i, 172. 

— doppio vaginale, 8 i, 302. 

— palatino di Voltolini, 4 li, 15. 

Unghia incarnata, \ il, 132. 

— neuritica, 2 I, 51. 

Unghie trofiche, 1 n, 130. 

Unione delle grandi e piccole labbra, 8 i, 324. 
Unità di refrazione, 4 i, 4. 

Uova di Naboth, 8 i, 352, 364, 370, 397. 

Uraco permeabile, 7 n, 372, 


Uranoplastica, A. 286, 386. 
Uranostalìloplastica, A. 386. 
Uranostafilorafia, Si I, 38. 

Urban (Laminectomia di), A. 155, 156, 376. 
Uremia da litiasi, 7 n, 48. 

— da ostruzione del coledoco, 7 I, 325. 

— lenta, 7 n, 525. 

— negli urinari, 7 ir, 535. 

Uretano nel tetano, \ i, 247. 

Ureterectomia, A. 258. 

Ureterite, 7 n, 62, 73, 188, 190. 

— acuta, 7 il, 191. 

— con dilatazione, 7 il, 70, 191. 

— cronica, 7 il, 191. 

— da calcoli, 7 II, 283 

— moniliforme, 7 n, 191. 

— obliterante, 7 II, 194. 

— senza dilatazione, 7 il, 70. 

— tubercolare, 7 il, 193. 
Ureteroanastomosi, A. 252. 
IJreterocistotomia, A. 253. 
Ureterocolostomia, A. 254. 

Ureteropielite, 7 i, 432. 

— litiasica, 7 il, 48. 

Ureteropielonefrite, 7 n, 63, 69. 
Ureteropielostomia, A. 253. 
Ureteroplastica, A. 252. 

Ureteroralìa, A. 252. 

Ureterotomia per calcolo, 7 n, 54, 62. 

— per via rettale, 7 li, 62. 

Uretra (Corpi estranei nell ), A. 231, 234. 

— doppia, 7 il, 352, 375; 8 i, 208. 

— impervia e idronefrosi, 7 il, 132. 

— incontinente, A. 397. 

Uretralgia, 7 li, 261. 

Uretrectomia, 7 li, 483. 

Uretrismo, 7 li, 475. 

Uretrite, 7 n, 406. 

— acuta anteriore, 7 il, 422, 440. 

— — posteriore, 7 il, 425, 440. 

— benigna da secreto vaginale, 7 li, 407. 

— blenorragica, 7 u, 406, 408, 441. 

— — (Forma tracomatosa di), 7 il, 441. 

— cronica, 7 il, 434. 

— — (Cura dell’), 7 n, 445. 

— — posteriore, 7 n, 442. 

— da batteri, 7 il, 414. 

— da cateterismo settico, 7 il, 414. 

— da eccessi venerei, 7 n, 410, 413. 

— da erezione, 7 il, 410, 413. 

— da masturbazione, 7 il, 413. 

— da sclerosi, 7 li, 441. 

— da trauma, 7 il, 410. 

— (Epidemia di), 7 II, 409. 


142 


Indice alfabetico 


Uretrite erpetica, 7 ir, 441. 

— llittenulare, 7 n, 441. 

— granulosa, 7 il, 441, 488. 

— latente, 7 n, 435. 

— (Microbiologia dell’), 7 li, 406, 407, 410, 
413, 414. 

— papillomatosa, 7 il, 488. 

— per autoinfezione, 7 n, 407. 

— (Pluralità àelle), 7 n, 415. 

— posteriore e cistite, 7 n, 243, 248. 

— pseudoblenorragica, 7 il, 407. 

— senza gonococchi, 7 n, 414. 

— sperimentale, 7 n, 413. 

Uretrocele, 8 i, 510, 516. 

Uretrocistite, 7 il, 264. 

— blenorragia, 7 li, 248. 

— da tubercolosi della prostata, 7 n, 610. 
Uretrocistotomia, 8 i, 308. 

Uretroplastica, 7 n, 483; A. 236, 394, 405. 

— per ipospadia, 7 il, 360. 

Uretroprostatite, 7 n, 551. 

Uretrorragia nelle ferite della prostata, 7 il 
537. 

— per rottura dell’uretra, 7 li, 382. 
Uretroscopio, 7 il, 441. 

Uretrotomia, A. 236. 

— e prostatite, 7 il, 539. 

— esterna, 7 ir, 483; A. 234. 

— interna, 7 ii, 476, 478, 529, 593; A. 233. 

— nei prostatici, 7 il, 593. 

— nei restringimenti, 7 il, 476, 478. 

— per calcolo prostatico, 7 il, 601, 602. 

— superiore, 7 u, 479. 

Uretrotomo a scatto, A. 233. 

— di Civiale, 7 n, 594. 

— di Goulay, 7 II, 594. 

— di Leroy d’EtioIles, 7 n, 594. 

— di Maisonneuve, A. 233. 

— di Mercier, 7 li, 594. 

Urina cocente nella blenorragia, 7 n, 198. 

— dopo la nefrectomia, 7 il, 179. 

— ematurica, 7 il, 11. 

— grassa nelle cisti del pancreas, 7 I, 179. 

— negli operandi, A. 4. 

— negli operati, A. 31. 

— nei prostatici, 7 il, 579, 581, 583. 

— nel cancro, i i, 365. 

— nel peritoneo, 7 il, 224. 

— nell’ascesso epatico, 7 i, 242. 

c- nell'occlusione intestinale, 6 r, 446. 


Urina nell’osteomalacia, 2 ir, 537. 

— nell’ostruzione del coledoco, 7 i, 325. 

— nella peritonite, 6 i, 473, 475. 

— nella pielonefrite, 7 u, 77. 

— nella tubercolosi renale, 7 il, HO. 

— nelle cisti ovariche, 8 il, 118. 

— — pancreatiche, 7 I, 179. 

— nelle idatidi del fegato, 7 i, 287. 

— nelle infezioni biliari, 7 i, 328. 

— nelle malattie del rene, 7 ir, 10. 

— nello strozzamento erniario, 6 n, 52, 55. 

— per lozioni oculari e congiuntivite blenor¬ 
ragia, 4 i, 81. 

Urinari (Rene degli), 7 i, 235. 

Urinazione nei restringimenti, 7 il, 463. 
Urobacillus liquefaciens di Krogius, 7 ii, 244. 
Urto astragalico nelle fratture del perone, 2 i 
371. 

— cefalorachideo nella commozione cerebrale, 
3 il, 63, 67. 

Uscita d’urina in ferite del rene, 7 ii, 31. 

— del corpo vitreo nell’operazione della cata¬ 
ratta, 4 i, 209. 

— dell’intestino da ferite del retto, 7 i, 8. 
Ustione del padiglione dell’orecchio, 4 n, 246. 

— dell’esofago, 3 li, 76. 

— delle vie aeree, 8 il, 146. 

Utero (Amputazione del collo dell’), A. 322 
402. 

— arcato, 8 i, 330. 

— (Asportazione dell’), A. 323, 326, 328, 395. 

— bicorne, 6 il, 281. 

— bifido nell’estrofìa della vescica, 7 II, 229. 

— biloculare, 8 i, 330. 

— didelfo, 8 I, 330. 

— dopo la salpingectomia, A. 333. 

— doppio, 8 i, 330. 

— (Esame dell’), A. 320. 

— fluttuante, 8 i, 482. 

— gravido in ernia, 6 n, 286. 

— in ernia otturatrice, 6 il, 259. 

— infantile, 8 i, 331. 

— (Lavatura dell’), A. 320. 

— nell’ernia, 6 il, 285. 

— — crurale, 6 il, 190. 

— (Prolasso dell’), A. 403. 

— (Raschiamento dell’), A. 321. 

— rudimentale, 8 i, 329. 

— unicervicale, 8 i, 330. 

— unicorne, 8 I, 328, 330. 


Indice alfabetico 


143 


■\T 


Vacca Berlinghieri (Ectopesofago di), A. 208. 
Vaccinazioni, A. 57. 

— carbonchiose, 1 i, 303. 

Vagina artificiale, 8 i, 328. 

— atresica, A. 398. 

— bifida nell’estrofia della vescica, 7 n, 229. 

— di cartone, 8 li, 55. 

— intramezzata, 8 i, 328. 

— laterale cieca, 8 i, 328. 

— unilaterale, 8 i, 328. 

Vaginalite, 8 i, 18. 

— acuta, 8 i, 18, 21. 

— blenorragica, 8 i, 21, 22, 122. 

— cronica, 8 i, 18, 25, 65. 

— da epididimite blenorragica, 8 i, 18. 

— plastica, 8 i, 18, 21, 23, 25, 50. 

— primitiva, 8 i, 18. 

— pseudomembranosa, 8 I, 55. 

— purulenta, 8 i, 18, 21, 22. 

— secca, 8 i, 23. 

— secondaria, 8 i, 18. 

— sierosa, 8 i, 18, 21, 24, 30. 

— sifilitica, 8 i, 56. 

— suppurata da iniezioni irritanti nell'idro¬ 
cele, 8 i, 48. 

Vaginismo, 8 i, 278, 281. 

— idiopatico, 8 1, 282. 

— isterico, 7 n, 262. 

— sintomatico, 8 I, 282. 

— superiore, 8 i, 282. 

Vaginite, 8 i, 289. 

— acuta, 8 i, 291. 

— blenorragica, 8 i, 289, 377. 

— cangrenosa, 8 i, 292. 

— cronica, 8 i, 291, 292. 

— crupalc o difterica, 8 i, 292. 

— della menopausa, 8 I, 291. 

— delle bambine, 8 i, 291. 

— delle gravide 8 i, 290, 292. 

— delle puerpere, 8 i, 290. 

— delle vecchie, 8 i, 291. 

— delle vergini, 8 i, 290. 

— dissecante, 8 i, 292. 

— enfisematosa, 8 i, 292. 

— esfogliativa, 8 i, 292. 

— flemmonosa, 8 i, 292. 

— granulosa, 8 i, 291. 

— miliare, 8 i, 291, 293. 

— ulcerativa, 8 i, 291. 

— vescicolosa (Eppinger), 8 i, 291. 


Vaginofissazione del collo, 8 i, 502. 
Vaginopessia, A. 404. 

Vaginoplastica tendinea (Mollière), 1 il, 313; 
A. 67. 

Vago (Lesioni del), A. 345, 357. 

Vaiuolo degli uccelli. V. Mollusco contagioso. 
Valsalva (Metodo di), 8 il, 387. 

Valva del Sims, 8 i, 283. 

Valvola di Guérin, 7 il, 369. 

Varici, 2 i, 206; A. 71, 119. 

— aneurismatiche, 2 i, 151. 

— arteriose. V. Aneurisma cirsoide. 

— arteriose del cranio, 3 li, 145. 

— — dell’avambraccio, 8 n, 438. 

— cilindroidi sottoaponeurotiche, \ il, 182. 

— congenite, 2 i, 219. 

— cutanee, 1 il, 178. 

— da flemmasia alba dolens, 2 I, 223. 

— dei rami, 1 li, 184, 187. 

— del pene, 8 i, 258. 

— del nervo sciatico, 2 i, 218. 

— del sacco lacrimale, 4 i, 442. 

— dell’esofago, 3 li, 95. 

— dell'orbita, 4 i, 521. 

— della safena interna, 2 i, 208. 

— della vena oftalmica, 4 i, 522. 

— della vulva, 8 i, 269. 

— delle grandi labbra ed ernie, 6 II, 184. 

— linfatiche, 1 li, 178. 

— — del pene, 8 i, 258. 

— nelle gravide, 2 i, 227. 

— perierniarie, 6 il, 74. 

— reticolari, 1 n, 185, 189. 

— serpentine del monte di Venere, 8 i, 269. 

— traumatiche del cranio, 3 il, 182. 
Varicocele, 6 il, 158; 8 i, 215 ; A. 341. 

— della coda dell'epididimo, 8 i, 216. 

— e laparocele inguinale, 8 i, 217. 

— linfatico, 8 i, 226. 

— pelvico, 8 II, 147. 

— sintomatico nei tumori del rene, 7 u, 145. 

— tubo-ovarico, 8 n, 146. 

Vasi aberranti di Haller, 8 i, 228-231. 

— derivativi, 2 I, 165. 

— retinici, 4 i, 21. 

Vautrin (Paracenlesi), .4. 186. 

Vegetazioni anali, 7 i, 126. 

— adenoidi del setto, 4 li, 120. 

— — della faringe nasale, 4 n, 123. 

— del retto, 7 i, 66. 


144 


Indice alfabetico 


Vegetazioni infettive nel condroma maligno 
5 i, 40. 

— polipiformi nei restringimenti uretrali, 7 ii 
461. 

— uretrali, 7 n, 461, 485. 

Veleni delle vipere, 1 i, 119. 

Velocità del proiettile nelle ferite d’arma da 
fuoco, 6 i, 377. 

Velpeau (Metodo di), 8 il, 515. 

— (Scirro ramificato di), 6 i, 285. 

Vena di Medina, 1 ii, 91. 

Venel (Zoccolo di), 8 li, 559. 

Ventre a bisaccia, 6 ir, 18. 

— a grembiale, 6 ir, 18, 232. 

— a triplice rialto, 6 n, 18. ' 

— cascante, 6 i, 321. 

Ventricolo urinario congenito, 7 II, 374. 
Ventrolìssazione deH’utero, 8 i, 505. 
Verberazioni di crescenza, 2 ir, 407. 

Verdier (Compressore di), 8 ir, 429. 

Verme della Guinea. V. Filaria di Medina. 
Vermi intestinali e prolasso del retto, 7 i, 90. 
Verneuil (Sonda esofagea di), A. 206. 

Verruca, 1 ii, 50. 

— ciceroniana, 1 ii, 50. 

— da fuliggine, 8 i, 80. 

— del cuoio capelluto, 3 il, 140. 

— del naso, 4 II, 35. 

— del retto, 7 I, 26. ! 

— della mano, 8 n, 440. 

— delle palpebre, 4 i, 378. 

— seborroica dei vecchi, 1 ir, 52. 

— senile, 1 ii, 51. 

Versamento intraperitoneale di bile nelle fe¬ 
rite del fegato, 7 i, 222. 

— nell’addome da ferite addominali, 6 i, 375. 

— oleoso traumatico del ginocchio, 8 n, 198. 

— perirenale nei traumi del rene, 7 ir, 22. 

— sanguigno, 2 i, 105. 

— sanguigno nella distorsioni, 3 i, 60, 64. 

— — nelle fratture, 2 il, 72. 

— sieroso nei traumi del ginocchio, 8 n, 198. 
Vertigine auricolare, 3 il, 56, 118; 4 n, 383 

428. 

— — da corpi estranei, 4 n, 254. 

— labirintica da traumi al capo, 3 n, 118. 

— nell’osteomielite del cranio, 3 il, 129. 

— nelle ferite d’arma da fuoco dell’orecchio, 

3 ii, 56. 

— nelle paralisi oculari, 4 r, 474. I 

Vescica a colonne, 7 il, 567. I 

— cronicamente distesa dei prostatici, 7 il, 196. 

di ghiaccio di rhornton nell’ovariotomia, 

8 ii, 135. 


Vescica (Estirpazione della), A. 254. 

— (Estrofia della), A. 395. 

— irritabile, 7 n, 263; A. 236. 

— — nei prostatici, 7 n, 580. 

— nell’ernia, 6 n, 157, 160. 

— — otturatrice, 6 n, 259. 

— pudibonda, 7 il, 197. 

— secondaria dell’idatide, 7 i, 267. 

— torpida, 7 li, 260. 

Vescicola di echinococco, 3 i, 48. 

— oculare secondaria, 4 i, 38. 

— primitiva, 4 i, 38. 

Vescicolite, 8 i, 211. 

Vestigio midollare coccigeo, 7 i, 458. 

Via d infezione nella tubercolosi genitale, 8 i 
156. 

— sacrococcigea, A. 309. 

Vibrione settico di Pasteur, { i, 188. 

Vidal (Metodo di), 8 n, 517. 

Vie di accesso al mediastino, A. 166, 167. 
Villous disease , 7 n, 194. 

— tumour , 7 i, 60. 

Vincent (Drenaggio prevertebrale di), A. 156. 
Viperina, 1 i, 119. 

Virchow (Granuloma di), 6 i, 326. 

Virulismo nella blenorragia, 7 li, 411. 

Vizi di conformazione del torace, 6 i, 3. 

— — dell’ano e del retto, 7 i, 155. 

Voce di gozzuto, 5 ir, 239. 

morta nei tumori della faringe nasale, 4 il, 
125. 

— — da frattura del naso, 4 il, 26. 

— tonsillare, 3 i, 368. 

Voglie o segni. V. Nèi materni. 

Vogt (Apparecchio di), 8 u, 596. 

Voillemier (Operazione di), 7 n, 514. 
Volatilizzazione delle emorroidi, 7 i, 119. 
Volvolo erniario, 6 il, 47, 62. 

— intestinale, 6 i, 429, 447. 

Vomica da ascesso epatico, 7 i, 248. 

Vomiti auricolari, 4 II, 400. 

— biliari da gaslrenterostomia, fi i, 419. 

— — da rottura della cistifellea, 6 i, 350. 

— — — intestinale, 6 i, 353. 

— — in traumi del fegato, 7 i, 217. 

— — nell’appendicite perforante, 6 i, 501. 

— — nella peritiflite, fi i, 490. 

— — nelle ferite del fegato, 7 i, 222. 

— da cloroformio, A. 32. 

— da colica nefritica, 7 n, 46. 

— da puntura d’idatide, 7 I, 271. 

— da strozzamento erniario, 6 ii, 51. 

— e rottura del retto, 7 i, 5. 

— fecaloidi nella peritiflite, 6 i, 490, 


Indice alfabetico 



Vomiti fecaloidi nella peritonite, fi i, 473. 

— — nelle enteriti, 6 i, 444. 

— — nell’ernia strozzata, fi n, 51. 

— — nell'occlusione intestinale, 6 i, 439, 448, 
451. 

— grassi nelle cisti pancreatiche, 7 i, 179. 

— negli strozzamenti erniari, 6 il, 50. 

— nell’ascesso epatico, 7 i, 244. 

— nell’ernia, 6 ir, 26. 

— nell'occlusione intestinale, 6 i, 441,445,447. 

— nelle contusioni addominali, 6 i, 332. 

— nelle ferite penetranti dell'addome, 6 i, 373. 

— per corpo estraneo nello stomaco, 6 i, 398, 
401. 


Vomì ti sanguigni da ferita dello stomaco, fi i,373. 

— — da rottura dello stomaco, 6 J, 350. 

— verdi nella peritonite traumatica, 6 i, 375. 
Vuclierer (Filaria di), 8 i, 71. 

Vulva (Sbrigliamento della), .1. 324, 406. 
Vulvite aftosa di Parrot, 8 i, 264, 267. 

— blenorragia, 8 I, 264. 

— cutanea, 8 I, 265. 

— tlemmonosa, 8 i, 266. 

— follicolare, 8 i, 264, 266. 

— mucipara, 8 i, 264, 266. 

— sebacea, 8 i, 264, 266. 

— semplice o mucosa, 8 i, 264. 

Vulvovaginite spontanea delle vergini, 7 n, 413. 


w 


Wagner (Resezione osteoplastica di), A. 143. 
Watery eye , 4 i, 440. 

Weiss (Spazzatore del), A. 205. 

Whitethead (Apribocca del), A. 386. 

Wilde (Taglio di), A. 152. 

Willems (Sfintere artificiale di), A. 313. 

Willet (Operazione di), 8 it, 577. 

Winckel (Pachivaginite cistica ed enfisematosa 
di), 8 i, 316. 


Winslow (Ernia dell’iato di), 6 n, 2. 
Wladimiroff Mikulicz (Amputazione di), 8 il, 

290; A. 181. 

Wolff (Condotto di), 7 i, 155; 7 il, 347. 

- (Corpi di), 7 i, 154; 8 i, 320, 331. 

Wòlfler (Operazione di), fi i, 419; A. 223. 
Wood-Lefort (Metodo di), 7 n, 235. 


Xantelasma, 1 n, 122. 

— delle palpebre, 4 i, 358. 

— e itterizia, 7 i, 325. 

— piano, 4 i, 359. 

— tuberoso, 1 ir, 122; 4 i, 359. 
Xantina nei calcoli renali, 7 il, 37, 43. 
Xantoma, 1 il, 122. 

Xantopsia nell'ittero, 4 i, 249. 


Zanzare e filariosi, 1 n, 80, 81. 

Zeller (Metodo di), 8 n, 516; A. 177. 

Ziemssen (Irrorazione rachidea di), .4. 188. 
Zimoplasma negli emofillici, A. 28. 

Zoccolo di Venel, 8 il, 554. 

Zona pericolosa nelle ferite del collo, i n, 

291. 

— sclerosa perirenale, 7 il, 101. 


Xerodcrma pigmentosum , 1 n, 109, 111. 
Xeroftalmia, 4 i, 107. 

Xerosi, 4 i, 107. 

— congiuntivaie da tracomi, 4 ì, 100. 

— da tracomi, 4 i, 103. 

— ed emeralopia, 4 i, 108. 

— epiteliale, 4 i, 108. 

Xifoidectomia, 6 i, 6. 


Zone d’anestesia nell’idrocefalia, 3 li, 214. 

— isterogene dell’organo deH’udito, 4 li, 400. 
Zonula di Zinn, 4 i, 212. 

Zooinnesti, 1 i, 270. 

Zoster nelle ferite dei nervi, ‘2 i, 51. 

— oftalmico, 4 i, 123, 359. 

Zuckerkandl (Perineolomia trasversale di), 8 n, 

35; A. 10. 


4. — Indice del Trattato di Chirurgia. 
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PUBBLICAZIONI 




TORINO - ROMA - NAPOLI - MILANO 



storia Naturale ed Etnografìa. — Nove volumi in-4° piccolo, arricchiti di oltre 5000 
incisioni nel testo e molte tavole separate, comprendenti: Le Iìazze Umane, loro usi e costumi, di Fedeiuco 
Ratzel; tre volumi, L. 62,40 — L'Uomo, di Giovanni Ranke; due volumi, L. 34,80 — Le Piante, di 
A. Kerner di Mauilaun; due volumi, L. 44,40 — La Terra, di Melchiorre Neumayr ; due voi., L. 34,80, 
seguita dal Trattato del professore Teobaldo Fischer: La Penisola italiana. Saggio di corografìa 
scientifica; traduzione dell'iiig. V. Novarese c dott. prof. Fu. M. Pasanisi, sopra un testo intieramente 
rifuso e ampliato dal distinto Autore, coll’aggiunta di due capitoli originali dettati dall’ing. Novarese e di 
figure e carte appositamente disegnate per l’edizione italiana. Saranno circa 10 dispense. Pubblicate 3. 

La Vita delle Piante, di A. Kerner di Marilaun, traduzione del prof. L. Moschen; due volumi 
Voi. 1 (di pag. 716 con 173 figure c 28 tavole separate in parte a colori): Forma e vita delle piante. 

— Introduzione. I. Ciò clic vive nella pianta. — II. Assorbimento degli alimenti. — 111. Circolazione dei 
materiali nutritivi. — IV. Formazione delle sostanze organiche dagli alimenti inorganici. — V. Trasformazione 
e circolazione della materia. — VI. Accrescimento e costruzione della pianta. — VII. Le forme finite delle piante. 

Voi. II (di pag. 947 con 324 figure e 29 tavole separate in parte a colori): Storia delle piante. — Intro¬ 
duzione. — I. La produzione dei discendenti. — 11. Storia delle specie. — III. Catalogo sistematico delle 
principali piante utili, del prof. L. Moschen. 

Prezzo dei due volumi, L. 44,40. 

L’Uomo, di Giovanni Ranke, traduzione del prof. G. Canestrini; due volumi. 

Voi. I (di pag. 650 con 316 figure e 24 tavole a colori): Sviluppo, forma e vita del corpo umano. — 
Introduzione. I. Fasi dello sviluppo. — IL Gli organi inferiori. — III. Gli organi superiori. 

Voi. II (di pag. 664 con 287 figure e 14 tavole a colori): Le razze umane moderne e primitive. — 

1. I caratteri fisici del genere umano. — IL Razze primitive in Europa. 

Prezzo dei due volumi, L..34,80. 

Le Razze Umane, di Federico Ratzel, traduzione del prof. Mario Lessona; tre volumi. 

Voi. 1 (di pag. 832 con 412 figure, 20 tavole e 2 carte geografiche) : 1 popoli naturali dell'Africa. — 
Introduzione. I. Abitatori dell’Africa meridionale. — IL Abitatori dell’Africa centrale. — III. Abitatori 
dell’Africa occidentale. 

Voi. II (di pag. 907 con 357 figure, LI tavole e 2 carte geografiche): / popoli naturali dell'Oceania, 
dell'America e dell'Asia. — 1. I popoli naturali dell’Oceano Pacifico e dell’Oceano Indiano: 1. Australiani; 

2. Polinesiani, Micronesiani, Melanesiani; 3. Malesia; 4. Madagascar. — IL l popoli naturali dell’America. 

— III. I popoli naturali dei paesi polari. 

Voi. Ili (di pag. 830 con 212 figure, 12 tavole e 2 carte geografiche): I popoli civili del Mondo Antico 
e del Mondo Nuovo. — Introduzione. I. La cerchia dei popoli eritrei. — IL La cerchia dei popoli indiani. — 
III. L’Asia centrale c la cerchia dei suoi popoli. — IV. La cerchia dei popoli dell’Asia orientale. — V. I popoli 
civili dell’America antica. — VI. La cerchia dei popoli mediterraneo-atlantici. 

Prezzo dei tre volumi, L. 62,40. 

Storia della Terra, di Melchiorre Neumayr, traduzione del prof. L. Moschen ; due volumi. 

Voi. I (di pag. 653 con 319 figure e 30 tavole separate in parte a colori) : Geologia generale. Intro¬ 
duzione: Storia e concetti generali della Geologia. — I. Geologia fìsica : 1. La terra considerata come un 
astro; 2. Caratteri fisici della terra. — IL Geologia dinamica: 3. Vulcani; 4. Terremoti; 5. Formazione 
delle montagne; 6. Azione geologica dell’acqua e dell’aria. — III. Genesi delle rocce: 7. Rocce stratificate; 
8. Rocce massicce; 9. Schisti cristallini. 

Voi. II (di pag. 720 con 393 figure, 17 tavole e I carta geografica): Geologia storica. Introduzione: 
Sedimenti paleozoici più antichi. Formazioni paleozoiche più recenti; triasica ; giurese ; cretacea ; terziaria ; 
diluvium. — Geologia topografica : Le montagne della terra. — Minerali utili: Sali, Sorgenti salate e 
minerali. Minerali combustibili, metalliferi. Le pietre e la terra. 

Prezzo dei due volumi, L. 34,80. 

Quest’Opera, unita alla Vita degli Animali del Brehm, formerà la più completa Storia Naturale dei nostri 

giorni. Dispense di 48 pagine e una tavola a L. 1,20. 

Pubbl. la dispensa 150 (3 a del Fischer): La Genesi. — Vulcani, salse e terremoti. — Le coste. 
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Confini e grandezza. — 


Sommario delle materie contenute nelle tre dispense pubblicate del Fischer : 

Introduzione. Posizione nel mondo e caratteri fondamentali dell'Italia - 
li Mediterraneo. 

Fonti della corografia scientifica dell'Italia. 

La Genesi — Il passato. — Le Alpi. — L’Italia terra giovane. — L’attualità. 

nkam Salse e Taranoti. - Vulcani di fango. - Le salse deU’Appannino. - Terremoti 

nenfale ~ S Sene '' ale ' _ La C0St “ ° rientale ' ~ L'Adriatico. - Morfologia dell’’Italia conti- 

L’Uaiverso stellato. Trattato di Astronomia popolare di Guglielmo Meyer. — Traduzione 
;S a Ì“, Bianco. ‘ Ag8 ' U " te ^ ‘ C ^ * «■ . « -a de.r “ 

Opera illustrata con 325 incisioni nel testo, 10 carte celesti e 30 Tavole separate, a colori e in tinte — 

^SelTL 1 ! 20 S e^io dÌ ^ ^ 6 * C °'° rata ° ^ “ " e ™' P e *' la *** 

Le 1 avole in nero saranno considerate per 8 pagine, quelle a colori per 16. 

Pubblicati i primi fascicoli. 

Il presente Trattato si distingue per molti rispetti dalle descrizioni popolari del cielo pubblicate fino ad oggi 
L Auto, e ha cercato d, convincere il lettore della probabilità e dell'attendibilità dei risultati delle ricerche che 
veniva esponendo, senza far uso di apparato scientifico, anche quando la dimostrazione rigorosa non si poteva 

Nel dominio appunto dell’Astronomia, una trattazione di tal fatta era tanto più vivamente desiderata da 

u a laig.i cerchia di lettori, m quanto che le condizioni astronomiche sfuggono al controllo del pensiero 

Si doveva senz altro accettare per giusto, quanto i cultori dell’Astronomia affermavano. Così non si poteva 

loimuie alcun sapere, ma solo una credenza in questo altissimo fra i trionfi dell’intelligenza umana- credenza 
non scevra talvolta di qualche diffidenza. 

Anche nella parte puramente descrittiva l’A. si è fondato sul concetto di esporre prima i fatti accertati 
dall ossei vazione di quanto si vede, senza fare presupposizioni, e quindi risalire da quanto si vede alla causa 
ed alla connessione dei fenomeni. Il Trattato fu compilato seguendo questa norma. Da ciò derivò naturalmente 
e necessariamente la distribuzione e la disposizione delle materie trattate, cosi che l’esposizione non è una 
serie di capitoli casualmente seguentisi l’un l’altro, descrivendo i vari fenomeni celesti, ma costituisce un tutto 
omogeneo e di per sè ordinato ed informato ad unità. — Pubblicati i primi fascicoli. 

Brehm. Vita degli Animali. — Seconda edizione italiana, sulla Terza edizione tedesca, rifusa 
da distinti professori — Con 1800 figure nel testo e molte tavole separate in cromolitografia e in nero. 

Distinti scienziati, conosciuti artisti vollero contribuire a rendere l’opera un tesoro delle famiglie, insuperata 

nella moderna letteratura scientifica. — Anche nella nuova edizione essa conserva il suo carattere popolare- 

venne ampliata la parte '.scientifica coi risultati delle ultime indagini e scoperte; — la parte illustrativa colla 

rinnovazione di circa 1000 incisioni e molte tavole colorate. La nuova edizione consterà di dieci volumi divisi 

incirca 'lb^asacoh.-Parte I. Mammiferi (voi. I-III pubblicati, L. 60). II. Uccelli (volumi IV 

pubblicato, ^ e M). IH. Rettili, Anfibi e Pesci (voi. VII e Vili). IV. Insetti e Vermi (voi IX) 
Invertebrati e Molluschi (voi. X). * 

Pubblicata la dispensa 19 (12» del voi. V, Uccelli). 

Nei due volumi degli Uccelli si diedero in nota le norme per l’allevamento in ischiavitù di varie specie 
degli stessi. r 

Trattato di Medicina, pubblicato da distinti specialisti sotto la direzione dei professori Ciiarcot 

Bouchard, Brissaud, e prof. B. Silva. 

Il Trattalo di Medicina comprende la Medicina interna del medico pratico, e rappresenta lo stato attuale 
della scienza, riferendo le idee nuove e assodate in ogni singolo argomento. — L’edizione italiana viene 
ai nociuta di note e aggiunte a cura di distintissimi patologi e clinici eminenti. 

Voi. L Patologia generale delle Malattie infettive e della nutrizione. — II. Febbri, Patologia del sangue 
Malattie veneree e cutanee. - III. Malattie della Gola, del Tubo digestivo, del Fegato. - IV. Malattie della 
Laringe e delle vie respiratorie. — V. Malattie del Cuore, Vasi sanguigni, del Bene. — VI. Malattie del 
sistema nervoso, con numerose Aggiunte dei proli. B. Silva ed E. Morselli. 

I lezzo, Lire 443. — L associazione è riaperta a lire 10 mensili. 
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Trattato di Patologia Generale, pubblicato sotto la direzione del prof. Cu. Bouciiard, 
con la collaborazione dei distinti suoi Allievi. 

Traduzione italiana riveduta dal doti, professore B. Silva. Arricchita di aggiunte e annotazioni origi¬ 
nali dettate da distinti Patologi italiani. 

Questo Trattato venne compilato sulle stesse basi dei Trattati di Medicina e di Chirurgia, c sarà una 
sintesi dei moderni studi, che da pochi anni vennero ad elevare di tanto la Medicina, da formarne quasi una 
scienza esatta. 

L’Opera sarà compresa in circa 150 fascicoli di 48 pagine, in-4° piccolo e illustrata da incisioni nel 
testo. — Prezzo di ogni fascicolo L. I per l'Italia. 

Pubblicato il fascicolo 43 (line del voi. IV, parte 2*) : Semeioloyia generale del tubo digerente { contili.). 
— Dilatazione dello stomaco. — Stomaco e disturbi nervosi. — Intestino. — Ti/hti e Appendicite. — 
Milza (fine del IV volume). 

Materie contenute nel volume IV (prezzo L. 14). 

Ducami*, Evoluzione delle malattie. — Gilbert, Semeiologia del sangue. — IIknocque, Spettroscopia 
del sangue. Semeiologia. — Raymond Tripier e Devic, Semeiologia del cuore: Ispezione e palpazione. 
Percussione. Ascoltazione. — Semeiologia dei vasi; delle arterie; delle vene. —M. Lermoyez e M Boulay, 
Semeiologia del naso e della faringe nasale; insufficienza ed ostruzioni nasali; suppurazioni nasali; emorragie 
nasali; disturbi nervosi. — Disturbi sensitivi, sensorii. — Nevrosi nasali riflesse. Disturbi della parola d ori¬ 
gine nasale. — Semeiologia della laringe: disturbi della respirazione, della lunazione, della deglutizione. 
Fenomeni riflessi d’origine laringea. — Maurizio Lebroten, Semeiologia delle vie respiratorie. Dati anam- 
nestici. Disturbi funzionali. Segni fisici. — Paolo Le Gendre, Semeiologia del tulio digerente. Cavità boccale. 

Esofago. Stomaco. Intestino. Peritoneo. Milza. 

La pubblicazione rimarrà sospesa per qualche mese per attendere il testo del 
volume Terzo (francese), e in ogni caso si procurerà di mettere in composizione il 
volume Quinto. 

Schauta dolt. prof. Federico. Trattato completo di Ginecologia. — Esposizione delle 
funzioni fisiologiche c patologiche degli organi sessuali femminili durante e dopo lo stato di gravidanza. 
— Traduzione italiana a cura del dolt. Mario Motta; riveduta dai dott. proli. Giuseppe Berruti e 
Libero Bergesio. Arricchita ili note ed aggiunte originali. Un volume in—4° piccolo di circa 1000 pagine 

con 330 incisioni nel testo. 

L’egregio autore cercò di trattare simultaneamente l’Ostetricia e la Ginecologia. Poiché in ormai venti 
anni di attività quale specialista si eradicala nell’autore la convinzione che Ginecologia ed Ostetricia siano 
due discipline intimamente legate l’una all’altra, indivisibili cosi che l'ima non possa senza l’altra esistere. 

Prezzo Lire Si. 

Finger Ernesto. — La Blenorragia degli Organi sessuali e sue complica¬ 
zioni, esaminata secondo i più recenti studi. Traduzione italiana consentita dall’autore e dall edi¬ 
tore, a cura del dott. Tancredi Rizzimi, riveduta ed arricchita di Note ed Aggiunte dal professore 
A. Bertarelli. — Un volume in-4° piccolo, illustrato con 39 incisioni nel testo e 9 tavole stam¬ 
pate a colori. — Prezzo Lire IO. 

Piccola Biblioteca Medica. Raccolta di Trattali sulle più importanti questioni di medicina 
pratica, pubblicati sotto la direzione ilei dottori J. M. Charcot c G. M. Debove. -Traduzione italiana 
arricchita di aggiunte a cura di distinti Medici sotto la direzione del dott. prof. B. Silva. 

Prima Serie (Opere tradotte). Eleganti volumetti legati in tela, di circa “200 pag., a L. °2,50 cadmio. 

Seconda Serie (Opere tradotte). Eleganti volumetti di oltre 300 pagine, legati in tela. 


Terza Serie. Opere originali. 


Programmi e dettagli a richiesta. 
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.*ri 

a cura dei professori G. Sperino e S. Varaglia. P ° ' U (jIAC0MINI » 

Il Trattato formerà tre grossi volumi illustrati eoo 1500 figure nel testo, delle quali 1000 circa starnate a 
piu colon, e distribuiti m circa 75 fascicoli di 40 pagine in i- piccolo a L. 1 stampate a 

Voi. I. Osteologia, Artrologia, Miologia. - li. Angiologia, Neurologia, Organi dei sensi - III Apparato 
de digestione, della respirazione e della fonazione. Apparato uro-genitale. Embriologia. PP 

Il lavoro del I estui non è una semplice ed arida esposizione di d ui «ripntifìn; ,• 

;^:Vr d ° l \ l T L ; SUa ,ettUra t0rna P roficua e ^<1ita tanto allo studente elal medico praTico" 

quanto a coloro clic si occupano di scienza pura. pratico, 

Essa corrisponde al moderno indirizzo dato agli studi anatomici e riassume in modo completo colla massima 
precisione e chiarezza lo stato attuale della scienza. completo colia massima 

Non basta allo studioso dell’Anatomia, per avere una nozione di un dato organo, l’attenersi ai risultati di 
una dissezione sia pur minuta, paziente e delicata, non basta conoscerne il nome, là situazione U conforma¬ 
zionei esterna, la struttura i suoi rapporti cogli organi vicini, ma fa d’uopo ancora interpretarlo determinarne 

ÈmbrioTogia 8 " S ' C °’ rasi ° ne della sua esiste " za ">tzzo dell’Anatomia comparata e della 

L Anatomia comparata indica la serie delle lente e successive trasformazioni subite dagli organi nel passare 
attraverso la scala zoologica, da una specie ad un’altra. b P 

Seguace convinto della teoria della discendenza il Test ut studia ed interpreta le minime particolarità 
morfologiche e ne mette in rilievo tutta la loro importanza. Cerca di dimostrare gli intimi e numerosi legami 
che esistono fra I uomo e gli altri ammali vertebrati e col sussidio dell’embriologia e dell’anatomia comprata 

multo di 2T U ° ra °. ° CCUPare ne ‘ la SC1 ' Ìe deglÌ eSSerÌ ' qUand ° eSS ° Ve '^ a cons iderato sotto il 
punto di vista puramente anatomico. 

Pubblicate 62 dispense. 

Osteologia — Artrologia, L. 10. — Miologia, L. 7. 

Le due parti unite in un volume legato elegantemente L. 19,50. 

Neurologia (Sistema nervoso centrale), L. 13 - Sistema nervoso periferico (in corso di stampa). - 

Embnollja l T res P' raiion * e ddla L. 8. _ Apparato uro-genitale, 

Le due parti unite in un volume legato elegantemente, L. 22,50. 

Angiologia , L. 7. 

Torino, settembre 1898. 


Friedlaender Carlo. - Tecnica microscopica applicata alla Clinica ed all’Anatomia pato¬ 
logica, sola traduzione italiana fatta col consenso dell’autore e dell’editore, suirultima 
edizione tedesca, dal dottor V. Oliva, con numerose aggiunte del dottor G. Martisotti 
Oltre alle moltissime aggiunte la traduzione italiana venne arricchita di molte figure interi 
calate nel testo. Un voi. in-12° di circa 300 pagine, legato in tela. L. 4. 


Zimmermann. - Il Microscopio, traduzione di L. Buscalioni, con Aggiunte originali, illu 
strato con molte figure nel testo. L. 8. 


Non a tutti i sanitari è dato apprendere l’uso del 
microscopio nei grandi laboratori di anatomia; i 
due volumi succitati sono destinati ad essi; si trova 
la descrizione dei modi di servirsi e dei vari appa¬ 
recchi, tanto che ai sanitari richiameranno alla 


memoria le notizie apprese; agli studenti dalla let- 
tura attenta riuscirà più facile apprendere le lezioni 
dei distinti professori, ed esercitarsi nei laboratori 
di microscopia con maggior profitto. 


Il Catalogo metodi co-alfabetico delle pubblicazioni edile o in vendila dal- 

V Unione Tipografico-Editrice Torinese , formante un volume di 192 pagine, si vende 
al prezzo di Centesimi 40 . 
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